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nur aus spongiöser Substanz, die zwischen zwei papierdünnen 
Blättern compacten Gewebes eingeschlossen ist. Diese dünnen, 
durchscheinenden Stellen finden sich vorzugsweise an den Gruben; 
sie sind von einander durch vorspringende massive Stützpfeiler 
getrennt und von zahlreichen Kanälen und Löchern durchsetzt. 
Die Festigkeit und Widerstandsfähigkeit der einzelnen Theile der 
Schädelbasis wird dadurch sehr verschieden. Im Allgemeinen 
ist letztere viel spröder als das Schädeldach, dessen Knochenlagen 
ziemlich gleichmässig zusammengesetzt sind. 

Der Schädel, als Ganzes, besitzt eine grosse Elasticität. 
Lässt man einen frischen Schädel auf den Boden fallen, so macht 
er mehrere Sätze, wie ein Billardball. Comprimirt man den- 
selben langsam zwischen Schraubstöcken in einem Durchmesser, 
so vergrössern sich die andern um mehrere Millimeter. Wird die 
Elastieitätsgrenze überschritten, so bricht der Knochen an der 
schwächsten, resp. der am meisten gebogenen Stelle. Die Form- 
veränderung ist bei frontalem Druck (Querdruck) grösser als bei 
sagittalem Druck (Längsdruck). Bei Querdruck bricht deshalb 
der Schädel schon bei geringerer Belastung als bei Längsdruck. 
Der senkrechte Durchmesser verändert sich bei Quer- und Längs- 
druck fast gar nicht. Der Elastieitätsmodulus der Schädelknochen 
entspricht nach r. Bergmann etwa dem des Messings. Die 
Tabula externa und interna besitzen einen gleichen Elastieitäts- 
coäfficienten. 

Das Schädeldach ist durch seine Forn und exponirte Lage 
Verletzungen leicht zugänglich, der Schädelgrund dagegen vor 
solchen durch das ihn deckende Skelett des Gesichtes einerseits 
und mächtige Muskellagen andererseits mehr geschützt. 


Frequenz der Schädelbrüche. 


Die Brüche des Schädels sind im Frieden relativ seltene 
Verletzungen, indem sie nur 1,4% aller zur Beobachtung kom- 
menden Fraeturen ausmachen. Im Kriege, und zwar im Belage- 
rungskrieg, sieht man sie ungleich häufiger, da Rumpf und 
Gliedmassen hier in den Batterien Deckung finden. Sie erreichen 
dann eine Frequenz von 10 und 25%. Der grösste Theil der 
Schädelbrüche bleibt auf das Schädelgewölbe beschränkt; ein 
anderer verbreitet sich über Dach und Grund; ein dritter, und 
zwar der kleinste, gehört allein der Schädelbasis an. 























je Ansammlung von Diquor 

nalis in. mit dem Knochenbruch gleich- 

ig einhergehenden Trennung der Hirnhäute, so dass die arach- 
Sinus eröffnet wurden, oder um eine eystische Dege- 


emitäten bei gewaltsamer er vorkommt, (v. Berg- 
mann). Die ursprünglichen Fissuren erweitern sich unter solchen 
Geschwülsten durch den Wachsthumsdruck des Gehirns allmäh- 
lich zu grösseren Lücken, welche sich deutlich durch scharfe 
Knochenränder abgrenzen lassen. Henoch fand bei Sectionen 
‚solche Titieken, die von einer derben, mit der Dura und dem 
Perieranium verwachsenen Membran ausgefüllt waren, von denen 
wiederum Bindegewebsstränge in das Gehirn hineingingen. 

Die Diagnose einer Fractur wird leichter, wenn dieselbe 
eine complieirte ist. Schwierigkeiten bereiten dann nur haar- 
feine Fissuren, da dieselben mit einer Knochennaht, einer Ge- 
füsefurche, einem angeklebtan Haar verwechselt werden können. 
Man muss sich dabei auch an das Vorkommen der Schaltknochen 
‚erinnern, um keiner Täuschung zu verfallen. Die Fissuren wird 
man in frischen Fällen nach Reinwischen der Knochenoberfläche 
Jaran erkennen, dass Blut aus denselben heraussickert. 
Ihre Ausdehnung festzustellen ist oft nicht möglich, es sei denn, 
‚dass sie nach der Schädelbasis bin verlaufen und hier besondere 
Erscheinungen veranlassen. 

In gleicher Weise kann man bei Stück- und Splitterbrüchen 
die Bruchlinien mit dem Auge und dem Finger ver- 
folgen, die Bruchstücke fühlen und feststellen, ob die 
ganze Dicke des Knochens oder nur die äussere oder innere 
Tafel allein durchsetzt wurde. Man soll auch nie zu unter- 
suchen versäumen, ob sich nicht vielleicht Splitter oder gar 
ein ganzes Fragment unter die Nachbarknochen herunterge- 
schoben haben, 

Dieser Aufgabe vermag die Untersuchung oft nur unvoll- 
ständig zu genligen. 'htet sich dabei nach der Tiefe der 
Depression und erinnert sich der Thatsache, dass die Tabula 
interna meist ausgedehnter splittert als die Tabula externa. 
Ein isolirter Bruch di abula externa wird da wahr 


scheinlich, wo, wie an den Stirnhöhlen, eine mächtige Diplot- 
schicht vorhanden ist. 
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_ Der wichtigste Theil unserer Diagnose bei Schüdel- 
brlichen bezieht: sich auf die gleichzeitigen Störungen 
im Inhalt derSchädelhöhle, denn das klinische Bild eines 
Schädelbruches wird beherrscht durch die nervösen Störungen, 
die durch die Insulte des Gehirns bedingt sind und als Com- 
motio, Compressio und Contusio cerebri bezeichnet 
werden. 


1. Commotio cerebri, Gehirnerschlitterung, Gehirnshoc. 

Die Gehirnerschütterung ist, wie dies Koch und Filchne 
durch fortgesetzte schwache Hammerschläge auf Thierschädel 
nachweisen konnten, die Folge einer mechanischen Belei- 
digung sümmtlicher Gehirncentra durch die ein- 
wirkende Gewalt. Es entsteht in diesen wahrscheinlich eine 
Umlagerung der Moleküle, sei es nun durch schwingende 
Bewegungen der einzelnen Elemente oder durch Andrängen 
der Gehirnmasse in toto gegen irgend einen Punkt der Schädel- 
kapsel, 

Macht man die Section eines an Gehirnerschütterung Ge- 
storbenen, so weist der anatomische Befund keine gröbere Läsion 
des Gehirns auf. Zuweilen findet man capillüre Apoplexieen in 
der Medulla oblongata, hüufiger eine venöse Hyperämie der Ge- 
hirngefüsse, Letztere würde im Einklang stehen mit einer von 
Fischer aufgestellten Theorie, wonach die Commotio cerebri als 
eine vasomotorische Reflexlähmung aufzufassen und ale Gehirn- 
Shoo zu bezeichnen wäre, 

Bei Versuchen, die Albert unternahm, um die Verhältnisse 
des Gehirnkreislaufes und des allgemeinen Blutdruckes bei der 
durch Verhümmerung des Schädels erzeugten Gehirnerschütterung 
zu eontrolliren, zeigte sich das interessante Ergebniss, dass der 
Verhämmerung eine Beschleunigung des aus dem Schädel ab- 
Niessenden Blutstromes unter Erhöhung des Blutdruckes und 
unter Eintritt einer Vagusreizung folgt. 

Die Symptome der Gehirnerschütterung denten auf eine 
diffuse Affection des Gehirns, vor allem der Grosshirn- 
rinde — Verlust des IE ERRAERN _ und der Modulla ob- 


gemeinen. zwei Grade ie Commotio, eine 
re, unterscheiden, Im Moment 








Il. Compressio corebri, Hirndruck. 


Der Hirndruck entsteht nur schr selten durch ein de- 
primirtes Fragment. Mau könnte dies vermuthen, wenn 
seine Symptome unmittelbar nach der Verletzung entständen, 
Meistens ist er die Folge einer Blutung, die ans der zer- 
zissenen Arteria meningen media stammt. Der Sitz des Blut- 
extravasates richtet sich nach dem Ort der Fractur. Entweder 
ist dasselbe diffus über die ganze Concavität der botreffonden 
‚Schädelhälfte ausgedehnt, oder es bleibt eircumseript, scharf abge- 
grenzt: in der Form eines Kreises oder eines Ovals (Fig. 16). Meist 
liegt es dann in der mittleren Schädelgrabe (Hämatoma medium 
s. temporoparietale), seltener unter dem Tuber parietale (Hima- 
toma posterius s, parieto-oceipitale) und am seltensten unter 
dem Tauber frontale (Hämatoma anterius s. fronto-temporale) 
(Krönlein). 

Da die Gehirnmasse nicht compressibel ist durch einen 
Druckwerth, wie ihn ein solches Blutextravasat darstellt — der 
Tod tritt ein bei einer Blutmenge von B0—240 gr —, so muss 
die Raumbeschränkung, die innerhalb des Schüdels durch das- 
selbe eutsteht, auf anderm Wege ausgeglichen werden. Es ge- 
schieht dies in der Weise, dass zunächst die Gehirnflüssigkeit, 
der Liquor cerebrospinalis, aus dem Gehirn ausgedrückt wird, 
wie man aus einem Schwamm das Wasser ausdrückt. Er weicht 
aus, indem er durch das Foramen Magendii in den d. Ventrikel, 
in den Rückenmarkskanal, in die Scheide der die Schädelkapsel 
verlassenden Nerven und die abführenden Lymplbahnen ab- 
Hiesst. Wird der Druck innerhalb der Schädelkapsel so hoch, 
dass er die Spannung des Liquor cerebrospinalis überwiegt, #0 
fallen nunmehr auch die Gehirngefüsse der Compression anheim. 
Es worden nicht nur die venüsen Gofässe, sondern auch die Ca- 
pillaren und Arterien dauernd zusammenge: 

Gehirn einströmende und dasselbe dure 
anf ein Minimum herabgedrüngt. Die Folge davon ist eine 
allmählich entstehende arterielle Anämie des ganzen Ge- 
il ii an den grossen 
m und vasomo- 
I selbst bedingt 
zuerst eine Reizu mung dieser Gehirn- 
theile, und re aus der regelmässigen Anfeinanderfolge dieser 
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einen aus Blut und Gewebselementen bestehenden Brei. Ausser 
diesen Blutungen in das Hirn findet man stets auch er- 
hebliche Meningealblutungen. Erfolgt keine Wundinfektion, so 
werden die Zerfallsprodukte resorbirt, es bildet sich eine Narbe, 
oder es stellt sich eine Gehirn-Erweichung ein, die am Rande 
des Zerfallsherdes allmählich fortschreitet. Bei Schuss-, Loch- 
und Sternbrüchen kommt es zuweilen zum Ausfluss der ge- 
quetschten Hirnmasse aus einer äussern Wunde Man 
bemerkt dieselbe dann beim Reinigen dieser zwischen den Haaren 
und den Blutgerinnseln. Seltener entwickelt sich später ein Pro- 
lapsus cerebri. Derselbe ist dann die Folge eines gestei- 
gerten intracraniellen Druckes, der selbst wiederum 
einerserösen Imbibition in der getroffenen und der zunächst 
angrenzenden Hirnregion oder einem Hirnabscess sein Dasein 
verdankt. Es kann ein solcher Prolapsus cerebri die Grösse 
einer Mannesfaust erreichen. Tritt keine Meningitis ein, so 
kann Heilung erfolgen, indem die fungösen Massen theils abge- 
stossen werden, theils durch vernarbende Granulationsbildung 
wieder in das Cavum Cranii zurücksinken. 

Die Symptome der Contusio cerebri sind im Gegen- 
satz zu denen der Commotio und Compressio cerebri localisirte. 
Sie sind vollständig abhängig vom Ort und der Ausdehnung der 
Hirnverletzung und werden daher als Herdsymptome bezeichnet. 
Die Diagnose kann nur gestellt werden, wenn diese Herdsymptome 
alsbald nach der Verletzung auftreten. Häufig ist sie unmöglich, 
wenn eine gleichzeitige Commotio oder Compressio das klinische 
Bild verwischen. Die Symptome bestehen im Ausfallder Funk- 
tionen, welche von der contundirten Stelle der Hirnperipherie 
aus eingeleitet werden. In neuerer Zeit haben klinische Beob- 
achtungen im Verein mit Sectionsbefunden und plıysiologischen 
Experimenten die Topograpliie der Hirnrinde schon so gefördert, 
dass wir im Stande sind, aus solchen Ausfallesymptomen den 
Sitz mancher Contusionen zu erkennen. So weist eine nach der 
Fractur entstehende Aphasie hin auf ein Betroffensein der 

linken Stirnwindung, eine gleichzeitige Lähmung des 

s und Hypoglossus auf eine Contusion der zu beiden 
Seiten «les vorderen Endes des Sulcus Rolandi gelegenen Par- 
Monoplegieen auf Contusionen der Centrelwindung, Anä- 
een auf solche der hinter der Centralwindung gelegenen 
Rindentheile. 
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oder Verdiekungen der weichen Hirnhäute und Pachymeningitis, 
bedingt und treten entweder unmittelbar nach dem Trauma auf 
oder nach vorausgegangenen Prodromalerscheinungen. Sie können 
nur vorübergehender Natur sein oder aber fortdauernd bestehen 
und gehen dann meist in unheilbaren Blödsinn, Dementia para- 
Iytien, über. Epilepsie hat man im Gefolge von Depressions- 
fraeturen beobachtet, wenn die Hirnhäute mit der Knochennarbe 
verwachsen waren, 


Div eomplieirten Convexitätsfracturen verlaufen unter dem 
Schutze des aseptischen Verfahrens fast ebenso reactionslos wie 
die Brüche mit unverletzten Hautdecken. Ihre Prognose wird 
jedoeh schlecht, sobald septische Keime Zutritt zu den Frag- 
menten fanden. Dann vereitert das Blutextravasat an der 
Fraeturstelle. es kommt zu einer Osteomyelitis der Diplo&, und es 
gilt dann noch als ein glücklicher Ausgang der, dass nur eine 
eireumseripte Neerose der Schädelknoehen eintritt. Meist pflanzt 
sich die Entzündung fort auf die Meningen, es entsteht die ge- 
fürchtete septische Meningitis: die Contusionsherde des Gehirns 
ebenso wie die Thromben in den Gehirnsinus vereitern. es kommt 
zur Prämie. und der Tod tritt unfehlbar ein. da eine Desinfec- 
tion der weit verzweigten. complieirten sabarachnoidealen Räume 
unmöglich ist. 





Die septische Meningitis wird eingeleitet durch Frösteln 
and ein Gefühl des Unbehagens. über das der Patient 
selte rch einen wirklichen Schüttelfrost. Die 
steigt allmählich an. der Puls wird 
equen der Kranke wird sehr unruhig, 
Kia der Kopfschmerzen. fängt auch wohl 
i Das Vesicht scheint hänfger auffallend 
> gerürher. die Pupillen sind enge. So lange 
stchen. kann man auch an eine intrameningeale 























‚mungen entwickeln. 
dern vor. äie letzteren 
swar ansserordent.ich schnell 

i tenä. Mit dem Be- 
somnolent, 









Gefahren der septischen Meningitis heraufbeschwören. Die 
intnate Haut ist der beste Schutz gegen jede In- 
footion, daher ist auch bei ausgedehnten subcutanen Splitter- 
fraoturen dio Operation zu unterlassen. Sind einzelne Splitter 
ganz aus ihrom Zusammenhange gelöst, so dass man eine Necrose 
deraulben befürchten muss, so wartet man mit der Extraction 
der Sequenter besser so lange, bis der Demarkationsprozess im 
Gange iet und der Eiter die Weichtheile hervorwölbt. Eine 
Trepanation bei subeutaner Schädelfractur ist 
nurunteroiner Voraussetzung statthaft, dann aber 
ist io nicht nur gerechtfertigt, sondern dringend nothwendig: 
wenn allmählich sich steigernde Hirndrucksymp- 
tome eine Blutung aus der zerrissenen Arteria 
meningen media anzeigen. Die Trepanation wirkt dann 
dirvet lebensrettend durch Stillung der Blutung und Weg- 
räumung des entstandenen Extravasates. Sie wird 


Fig. 16, 
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muss man zu beiden Seiten des Bruchrandes mit dem Meissel 
einen schmalen Streifen Knochen entfernen, um die eingedrunge- 
nen Gegenstände zu beseitigen. Dabei ist es meist nicht nöthig, 
die Tabula vitrea zu verletzen. Setzen sich die Fissuren über weite 
Strecken der Convexität fort. so werden sie nicht in ihrem ganzen 
Verlauf verfolgt. da dieser ja mit Ausnalıme der Bruchstelle selbst 
ein subeutaner, mithin eine Infection kaum zu fürchten ist. 

Findet man eine Depressionsfractur und ist nicht anzu- 
nehmen. dass während oder nach der Verletzung septische Keime 
in die Brachspalten eingedrungen sind, so werden etwaige Splitter 
entterat, spitze Ecken und Kanten abgemeisselt. dagegen keine 
Elevationsversuche unternommen. denn von dem eingedrückten 
Knochenstück rühren etwaige Hirndruckerscheinungen nicht her. 
Ist dagegen eine Intection der Wunde wahrscheinlich. so ist zum 
Zwecke einer gehörigen Desinfeetion die Meisseltrepanation 
geboten. Man braucht sich ja bloss daran za erinnern. dass die 
Lamina interna meist in grösserer Ausdehnung gesplittert ist 
als die Lamina externa. um einzusehen. dass eine derartige 
Bruchform für einen günstigen Wundheilungs-Verlauf ungeeignet 
ist. Es müssen erst die überstehenden Kanten der Tabula ex- 
terna ebenso weit abgemeisselt werden. als man Splitterung der 
Interna findet. Eher kann man nicht für einen weiteren asepti- 
schen Wundverlauf garantiren. 

Bei den schwersten Formen der Schädelbrüche. den aus- 
gedehnten Stück- und Splitterbrüchen. kann man eine Ele- 
vation eventuell Correction der Stellung der einzelnen Knochen- 
stücke versuchen. Zum Zwecke der Elevation kann es dabei 
nöthig werden. Stücke der ausgebrochenen Fragmente oder der 
benachbarten Knochen zu reseeiren. Ebenso muss man dies 
zuweilen thun. um ein zwischen Knochen und Dura sitzendes 
Blatextravasat zu entfernen. um für genügenden Secretabfluss 
zu sorgen und überhaupt die möglichst beste Wundform herzu- 
stellen. Sind Splitter in das Gehirn eingedrungen. so muss 
man dieselben entternen. denn bei jeder Pulsation des Gehirns, 
wie sie bei jeder Respirationsphase und bei jeder Herzsystole 
stattändet, muss sich das Gehirn an diesen Splittern reiben und 
quetschen. so dass fortdauernde Reizungen stattfinden. Sind 
Fremdkörper in das Gehirn eingedrungen. so entfernt man sie 
mar. wenn sie sichtbar sind. Jedes Sondiren tieferer Gehirnpartieen 
*st zu unterlassen. Quillt aus der zerrissenen Dura das zermalmte 
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Bei der Contusio cerebri muss die Vereiterung der Herde 
durch strenge Antiseptik verhindert werden. Haben sich Gehirn- 
abeesse entwicket, so ist durch Trepanation für eine möglichst 
frühzeitige Entleerung des Eiters zu sorgen. Ebenso hat die 
secundäre Trepanation stattzufinden bei beginnender Meningo- 
encephalitis und bei vorhandensein epileptischer Anfälle. 


B. Brüche der Schädelbasis. 


Die Brüche der Schädelbasis sind fast ausschliesslich Eis- 
suren. Stück- oder Splitterbrüche kommen höchstens vor, wenn 
eine Kugel oder ein ähnlicher Fremdkörper in dieselbe eindringt. 
Kleine Splitter können wohl auch von den vorspringenden 
Leisten oder Zacken abgesprengt werden, so z.B. die Spitze des 
Felsenbeines, die Sattellehne des Türkensattels, die Processus 
elinoidei. Solche abgesprengten Knochenstücke können Gefässe 
und Nerven anspiessen oder ins Gebirn eindringen. 





Die Fissuren sind bei der grossen Sprödigkeit der Basis 
meist sehr ausgedehnt, verlaufen in der Regel mehr oder weniger 
senkrecht zur Längsachse des Schädels und betreffen dabei am 
häufigsten die mittlere Schädelgrube. Nach Felizet betrachtet 
man die Keilbeinflügel und die Felsenbeinpyramiden mit ihren 
hinten compacten Partieen als zwei Systeme von Pfeilern, welche 
im Allgemeinen die Fortsetzung von Fissuren aus einer Schädel- 
grube in die andere verhindern. Es trifft dies zu für schwächere 
Gewalten. Durch bedeuteudere Krätte werden aber auch diese 
Strebepteiler durchtrennt. 


Die Fissuren der Schädelbasis scheinen namentlich in schwe- 
ren Fällen ein durchaus unregelmässiges Gewirr zu bilden. Gibt 
man sich aber die Mühe, se kann man unschwer gewisse 
Typen von Brüchen heraustinden. Zeichnet man in eine Schädel- 
basis diese Typen ein. so ergibt sich duch eine gewisse Gesetz- 
mässigkeit ihres Verlautfes (Fig. 171. 

In der vonleren Schädelgrube durchsetzen sie in sagittaler 
Richtung den mittleren Theil des oberen Randes der Orbita, in- 
dem sie oft gerade durch die Incisura supraorbitalis gehen. Sie 
erstrecken sich von hier aus bis in das Foramen opticum, oder 
sie theilen sich an er Fissura orbitalis superior. indem sie in 
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"Hatte eine Gewalt das Schädeldach getroffen und eine Basis- 
fractur erzeugt, so sollten naclı den älteren Theorieen diese 
Fracturen entweder durch sogenannten Contrecoup ent- 
standen sein oder durch Irradiation vom Ort der Gewaltein- 
wirkung aus, 

Zur Erklärung des Contrecoup hatte Saucerotie seine 
„Vibrationstheorie aufgestellt. Von der getroffenen Stelle des 
Schädeldaches aus sollten sich die durch die Gewalt erzeugten 
Schwingungen des Stosses nach allen Seiten hin verbreiten und die 
Fissuren dort zu Stande kommen, wo dieselben sich an der entgegen- 
gesetzten Seite kreuzten. Als Beispiel für eine solehe Entstehung 
dor Fractur wurde dann später meist der Schüdel dos orschoasenen 
Lincoln angeführt. Bei demselben fand sich nümlich eine 
Splitterfractur am rechten Orbitaldach, trotzdem diese Stelle von 
der Kugel gar nicht getroffen war. Dieselbe hatte vielmehr das 
linke Hinterhauptbein perforirt und war im rechten Vorderlappen 
des Grosshirns stecken geblieben. 


Eine solche Fractur konnte auch die zweite Theorie, das 
„Irradiationsgesetz* Aran’s, nicht erklären. Nach diesem Gesetze 
sollten alle Basisfraeturen in der Weise entstehen, duss die 
Continuitätstrennung an einem bestimmten Punkt des Schädel- 
daches, nämlich dem Ort der @ewalteinwirkung, beginnt und sich 
von hier aus auf die Basis forterstreckt. Die Fissar sollte dabei 
immer den kürzesten Weg wählen, indem sie von der Stirn in 
die vordere, von den Scheitelbeinen in die mittlere und vom 
Hinterhaupt in die hintere Schädelgrubs übergeht. 


Heutzutage ist das Räthsel der Entstehung der indireeten 
Basisbrüche durch Zuhülfenahme einer physikalischen Eigenschaft 
des Schädels, seiner Elastieität, gelöst worden. Nachdem 
schon durch Bruns und Messerer die Elastieität des Schädels fest- 
gestellt worden war, haben v. Wahl und seine Schüler Hermann 
und Greiffenhagen, sowie Messerer, Greder und Dulles den experi- 
mentellen und klinischen Nachweis geliefert, dass die indirecten 
Basisbrüche einfache Berstungsbrüche sind. Der Mechanismus 
ist dabei folgender: 


Wir haben uns die Schädelkapsel als eine Hohlkugel von 
ungleicher Blastieität und Festigkeit vorzustellen, Die grössere 
Elasticität und Festigkeit besitzt das Schädeldach, die geringere, 
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in allen Bogen gleiche Elasticität und Festigkeit besitze, sondern 
dass der Bogen DC — in unserem Falle die Schädelbasis — 
schwächer sei als die übrigen, so muss bei Einwirkung eines 
Druckes von A nach C bei der Streckung der Bogensehnen zum 
Ellipsoid die Strecke DC schon an der äussersten Grenze ihrer 
Elasticität und Festigkeit angelangt sein, bevor sich noch an den 
anderen Bogenabschnitten eine wesentliche Veränderung wahr- 
nehmen lässt. DC wird daher eine bedeutendere Zerrung seiner 
Molecüle erleiden und in irgend einem Aequator, z. B. in dem 
von y, brechen, noch ehe die Elasticität und Festigkeit der 
anderen Bogenabschnitte gelitten hat. 

So entstehen also die so häufigen indirecten 
BasisbrüchealsBerstungsbrüche. DieBruchlinien 
aber laufendabeiimmer den Drucklinienparallel. 
So ist bei dem eben von uns angenommenen Druck der Schädel- 





Fig. 20, 





kapsel in frontaler (querer) Richtung ein vollständiger oder 
unvollständiger Querbruch der Basis entstanden (Fig. 2%). 
So entsteht aber in gleicher Weise bei Compression des Schädels 
in sagittaler Richtung ein mehr oder weniger vollständiger 
Längsbruch (Fig. 21) und bei schräger Compression eindiago- 
naler Bruch (Fig. 22). 

Einzelne Fissuren bei Basisbrüchen lassen sich nach dem 
Gesagten leicht erklären. Wie kommt nun die zuweilen ganz 
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etabliren, und von allen diesen Punkten aus werden dann die 
mehr weniger parallel verlaufenden Fracturen durch Berstung 
ausgehen. 

Selbstverständlich können sich die Berstungsbrüche der 
Schädelbasis mit den zuerst geschilderten Impressionsbrüchen 
combiniren. Charakteristisch für dies Zusammentreffen ist das 
AussprengenvonkleinenKnochenpartikelchen an 
den Berührungspunkten, wie dies besonders an macerirten 
Schädeln deutlich hervortritt. 


Unsere ganze bisherige Auseinandersetzung ging von der 
Annahme aus, dass der Schädel von zwei Seiten her comprimirt 
würde, 

Setzen wir nun den weiteren Fall, dass der Schädel nur 
von einer Seite her angegriffen wird, ohne dass ein Gegendruck 
vorhanden ist. Die Gewalt ist in diesem Falle in der Regel ein 
Stoss oder Schlag. Sie trifft den Schädel daher meist nur momentan, 
wird demgemäss die Elastieität desselben auch nur in be- 
schränkterem Umkreis in Anspruch nehmen und daher auch 
nicht auf entferntere Theile des Schädels übertragen werden. 
Der so entstehende Berstungsbruch beginnt daher in 
der Nähe des Angriffspunktes der Gewalt. Er klafft 
auch an diesem am meisten, geht dann zur Basis hin, ohne die- 
selbe jedoch ganz zu durchsetzen, und löst sich schliesslich in 
eine Anzahl fein verästelter Verzweigungen auf (Körber). Diese 
Bruchform würde demnach am meisten dem beim Beginne dieser 
Betrachtungen angeführten Aran’schen Gesetze entsprechen. 


Das eben Ausgeführte hat die grösste Bedeutung für den 
Gerichtsarzt. Denn wern wir aus dem Symptomencomplex am 
Lebenden oder am Schüdel des Verstorbenen die Richtung der 
Bruchlinien erschlossen haben. und wir wissen, dass die Drucklinien 
diesen Bruchlinien unbedingt parallel laufen müssen, so kennen 
wir sofort auch die Richtung. in welcher sich die Gewalt gegen 
den Schädel hinbewegte. Die Unterscheidung doppelseitiger 
von einseitiger Compression hat für den Gerichtsarzt weiterhin 
aber no:h insofern Interesse, als nach dem Gesagten aus der 
Art der Bruchlinien ein Rückschluss auf die Stellung der 
Gegner und die Intensität der Gewalteinwirkung gemacht 
werden kann. Wir müssen diesbezüglich auf die Arbeit Körber's 
in der deutschen Zeitschrift für Chirurgie 1889 verweisen. 





40 


schlucken, so ist ein blutiger Auswurf und Erbrechen 
blutiger Massen bei Basisfracturen nicht selten. Im An- 
schluss an die Blutungen aus dem Ohr und unter denselben Be- 
dingungen kommt es häufig zu einem 


3) Ausfluss von Liquor cerebrospinalis aus dem 
Ohr. Es muss dazu stets eine Zerreissung der Dura und Er- 
öffnung der Subarachnoidealräume erfolgt sein, und es nimmt dann 
die seröse Flüssigkeit ihren Weg entweder durch den inneren 
Gehörgang, das Labyrinth und das zerrissene Trommelfell, oder 
sie tritt durch Bruchspalten in der obern Wand des knöchernen 
Gehörgangs (Tegmen tympani) in den äusseren Gehörgang. Man 
muss sich daran erinnern, dass das austretende Fluidum auch 
Lymphe (Aqua Cotunni) oder von einem ausserhalb der Dura 
gelegenen Blutgerinnsel ausgepresstes Serum sein kann, und darf 
Liquor cerebrospinalis nur dann annehmen, wenn die 
Flüssigkeit unmittelbar nach dem Trauma, lange Zeit hindurch 
(bis 4 Tage) und in grossen Mengen (in 24 Stunden 150-500 gr) 
ausquillt und wenn sie gleichzeitig hell, kochsalzhaltig und 
eiweissarm oder eiweissfrei ist. Bei Brüchen des Siebbeines hat 
man, wenn auch selten, den Austritt von Liquor cerebrospinalis 
ausderNase beobachtet. In gleicher Weise findet man zuweilen 
aus dem äusseren Gehörgang und zur Nase hinaus den 


4) Austritt von Gehirnsubstanz. In den äusseren 
Gehörgang dringt das Hirn am leichtesten aus Spalten. welche 
die obere Wand des erstern eröffnen: es ist dann vorher zu einem 
Brei zerquetscht worden und kann ausfliessen. ohne dass man 
gleichzeitig die Hirnflüssigkeit hätte ausströmen sehen. 

5) Lähmungen einzelner Hirnnerven sind für die 
Diagnose nur dann verwerthbar. wenn diffuse Hirnsymptome 
fehlen. Ist sofort nach der Verletzung eine vollständige Läh- 
mung vorhanden. so ist der betreffende Nerv durch ein Fragment 
gequetscht oder zerrissen worden. nimmt sıe dagegen im Laufe 
der ersten Stunden zu. so handelt es sich wahrscheinlich um 
einen den Nerven drückenden Bluterguss. Treten nervöse Stö- 
rungen erst nach Tagen oder Wochen auf. so sind sie abhängig 
von einer längs des Nervenstammes sich verbreitenden Entzün- 
dung. einer Neuritis ascendens. einem gefährlichen Ereigniss, da 
es zumeist zur Meningitis basilaris führt. Die am häufigsten 
Hidirten Nerven sind der Favialis. Acusticas. Trigeminus, 
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Nasenhöhle können noch längere Zeit nach der Verletzung 
pathogene Keime in das Schädelinnere verschleppt werden. So 
hat noch ganz kürzlich Fränkel einen Fall mitgetheilt, in dem 
am 21. Tage nach erfolgtem Schädelbruch durch Eindringen des 
Diplococeus pneumoniae eine Meningitis erzeugt wurde. Ent- 
wickelt sich eine Eiterung, so macht meist eine Basilarmenin- 
gitis dem Leben ein Ende; ungleich viel seltener kommen die 
Patienten mit partiellen Necrosen, z. B. des Felsenbeines, davon. 
Bleibt die Eiterung aus, so heilen die Fracturen der Basis eben- 
so gut wie die der Convexität mit knöchernem, zuweilen von 
Bindegewebe unterbrochenem Callus. 

Die Heilung erfolgt aber erst nach längerer Zeit. Im All- 
gemeinen erfordert dieselbe etwa 100 Tage. Die von Seiten der 
Hirnnerven oder des Hirns selbst ausgehenden Störungen bleiben 
natürlich noch längere Zeit bestehen. Von übler Prognose sind 
namentlich auch die einseitigen, plötzlich nach der Verletzung 
entstandenen Erblindungen. So trat unter 27 von Berlin be- 
obachteten Fällen der Art nur einmal eine Wiederherstellung 
des Sehvermögens ein. 


Therapie der Basisbrüche. 


Die Behandlung der Basisfracturen weicht in nichts ab von 
der der Schädeldachfracturen, nur wird noch mehr als bei diesen 
die gleichzeitige Hirnläsion das Vorgehen des Arztes beein- 
Aussen. Neben absoluter Ruhe und Erfüllung der früher be- 
schriebenen diütetischen Vorschriften soll man auch diese Brüche 
möglichst aseptisch behandeln. Bei Communication des Bruch- 
spaltes mit der Nasen- und Rachenhöhle ist dies allerdings nicht 
so gut möglich, wie beim Betroffensein des äussern Gehörganges. 
Hier werden etwaige Blutungen durch Tamponade mit asepti- 
scher Watte gestillt. Steht die Rlutung. se spritzt man die 
Blutgerinnsel mit einer schwachen Sublimat-. Salicyl- oder Bor- 
säurelösung unter schwachem Drucke vorsichtig aus. damit man 
nicht etwa pathugene Keime in das Schädelinnere hineintreibt, 
verstopft dann das äussere Ohr mit Watte und legt einen 
antiseptischen Verband an. Sollte schon Eiterung eingetreten 
sein, so verhält man sich wie bei einer aus anlern Ursachen ent- 
atandenen Ütorrhoe. Rei Brüchen des Siebbeines empfehlen sich 
Ausspülungen der Nase mit schwachen Lüsungen von Kali hyper- 











See in welcher die Gewalt wirkt, bieten 

nen von Seiten der Nasenbeine, der 
a der Augenlider und des Augenlöhleniuhaltes, 
Fe der hinteren. Stirnbeinwand, der Lamina cribrosa 
‚und der cerebralen Gebilde finden sich in en 
den schwersten Formen der complieirten Schädelbrüche. 

Neben mehr weniger heftigen Shocerschei- 
nungen findet sich nicht selten eine Commotio cerebri. 
©. Bergmamı ist der Ansicht, dass unmittelbar nach der Ver- 
letzung oder erst später eintretende Hirnsymptome bei den 
Brüchen der Stirnhöhlen mit hoher Wahrscheinlichkeit als ein 
Zeichen gleichzeitiger Läsion der hinteren Sinuswand angesehen 
werden milssen, Er schliesst zwar die Möglichkeit: einer Ver- 
breitung von Entzlindung und Eiterung in der Stirnhöhle auf 
die hintere Knochenlamelle und die Hiruhäute nicht aus, selbst 
ohne dass der Knochen vorher zerstört ist, hält dieselbe aber 
doch für im Ganzen recht selten. Das Ausbleiben von Hirn- 
symptomen berechtigt aber trotzdem nicht, auf eine Integrität 
der Tabula interna zu schliessen. 

Allgemeine oder in der Stirngegend localisirte Kopf- 
schmerzen, Blutungen aus der Nasenhöhle, zuweilen 
Erbrechen verschluckten Blutes, subeonjunetivale Blut- 
ergüsse, Sugillation der Augenlider, Hautemplhy- 
sem, das sich in das Zellgewebe der Augenhöhle fortpflanzen 
and zur Protrusion des Bulbus führen kann, sind wech- 
selnd vorhanden. Bei grösseren Substanzverlusten, wo die 
Schleimhaut intact war, sah Boyer ein mit der Reapiration 
rhythmisches Sieh-Heben und -Senken und Rise einen 
herniösen Vorfall der Schleimhaut. 


Die Diagnose setzt stets eine genane Untersuchung voraus 
und hat namentlich durch zweckmissige Beleuchtung oder Sonden- 
untersuchung das Verhalten der hinteren Stirnhöhlenwand zu 
prüfen. 

Die Prognose ist gut bei antiseptischer Behandlung. Bei 
eintretender Infection kaun der Tod durch Meningitis erfolgen 
oder eine langwierige Eiterung mit Sequestrirung der 
Knochen, oder ein HydropsderStirnhöhle entstehen, Auch 
Fisteln können zurlekbleiben. Guthrie theilt einen Fall mit, 
in dem sich nach Heilung einer Stirnhöhlenwunde beim jedes- 
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alle betroffen sein können. Die Brüche sind weiterhin meist 
complicirte, wenn auch die äussere Haut unverletzt ist, 
indem in der Regel die Schleimhaut einer der Höhlen des Ge- 
sichtes verletzt ist und durch den Riss derselben die Luft zur 
Bruchspalte gelangt. Die Gesichtsknochen besitzen eine grosse 
Plasticität, sodass selbst Splitter, die nur noch lose an Weich- 
theilen festhängen, wieder einheilen können. Der Reposition 
und Erhaltung der Bruchstücke in ihrer richtigen Lage setzen 
sich manche Schwierigkeiten in den Weg, insofern man nicht 
ohne grosse Beschwerden für den Kranken Verbände anlegen 
kann. Andererseits bedarf man öfters keines solchen, indem 
keine beträchtlichen Dislocationen eintreten. Wir betrachten 
aun die einzelnen Fracturen und‘ besprechen zuerst die 


A. Brüche des Nasengerüstes. 


Man rechnet hierher die Brüche der Nasenbeine, des Nasen- 
fortsatzes des Oberkiefers und des Stirnbeins, ferner die Frac- 
turen der Lamina perpendieularis des Siebbeines, der Thränen- 
beine, des Vomer und der Muscheln. 


Bei der Kürze, dem gewölbten Bau und dem starken Ge- 
füge der Nasenbeine brechen dieselben nur nach Einwirkung 
einer directen und zwar ziemlich starken Gewalt, die, wie 
ein Fall, Stoss oder Schlag, Ueberfahrenwerden, von aussen her 
einwirkt. Selten greift sie von innen her an, wie z. B. eine 
Kugel, welche in den Mund gefeuert, an der Nasenwurzel her- 
vordringt. Sehr häufig sind gleichzeitig die andern Gesichts- 
knochen mit gebrochen. 


Bezüglich der anatomischen Charaktere dieser 
Brüche ist zunächst hervorzuheben, dass Diastasen eines oder 
beider Nasenbeine aus ihren Verbindungen noch sehr wenig be- 
schrieben sind. Ebenso sind Fracturen eines Nasenbeines allein 
ziemlich selten. Sie finden sich gelegentlich an einer unteren 
Ecke, da wo der Knochen am dünnsten ist. Weit häufiger 
brechen beide Nasenbeine zusammen. Die Brachlinie sitzt in 
solchem Falle meist in der Mitte der Knochen und verläuft 
quer oder mehr weniger schräg. Die Fragmente werden ent- 
weder beide nach innen getrieben, sodass sich die Nase voll- 
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Die Schleimhaut der Nase ist meist zerrissen, Auch die 
Nasenknorpel können einbrechen oder abreissen, obwohl sie Dank 
ihrer Elastieität dar Gewalt meist ausweichen. 


Symptome der Nasenbrüche. 


Die Diagnose einer Nasenfractur ist in der Regel leicht 
zu stellen, wenn die Patienten sofort nach der Verletzung zur 
Behandlung kommen. Später kann die Fractur verdeckt werden 
durch die Schwellung der Weichtheile, Diese ist oft sehr 
beträchtlich, erstreckt sich über die Wangen und nach den Angen 
hin, und kann mit Blutunterlaufungen der Haut nnd 
Oedem der Lider verbunden sein. Die Haut ist dabei oft 
stark geschunden und schmerzhaft, »0 dass die genauere 
Untersuchung in der Narcose zu geschehen hat, die ohnedies der 
Therapie wegen meist nothwendig ist. Ist die Schwellung noch 
gering, so füllt zunächst dieDeformität der Nase anf, welche 
schief steht oder abgeplattet ist und dabei oberhalb der dislocirten 
Fragmente dio stehen gebliebenen Knochenränder erkennen lässt. 
Diese fühlt man auch bei der Palpation, welche weiterhin Ore- 
pitation und abnorme Beweglichkeit der Bruchstücke 
nachweist. Man lberzeugt sich von diesen Erscheinungen am 
besten in der Weise, dass man den kleinen Finger oder einen 
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secretion vorhanden. Daneben besteht dann schliesslich noch 
eine mehr weniger starke Schwellung der Weichtheile, 
spontane Schmerzen und Druckempfindlichkeit. Beson- 
ders sollen Schmerzen, die bei Druck auf den Proc. 
pterygoideus entstehen, pathognomonisch für sonst ohne be- 
sondere Kennzeichen verlaufende Oberkieferbräche sein. Durch 
Dislocation der Fragmente gegen den Bulbus kann derselbe 
schwer getroffen werden. ebenso kann durch Verletzung des 
Nervus infraorbitalis Anästhesie der Wangen entstehen. 
Bei vielen durch starke Gewalten entstandenen Brüchen sind 
schliesslich gleichzeitig schwere Gehirnerscheinungen 
vorhanden. 


Prognose der Oberkieferbrüche. 


Die Prognose der Oberkieferbrüche ist auch bei ausgedehn- 
teren Splitterfracturen meist eine günstige. Die Eiterungen, 
weiche durch die Schleimhautrisse entstehen. hindern nicht eine 
schnelle Callusbildung. die bei einfachen Brüchen schon nach 
14 Tagen bis 4 Wochen. bei schweren nach 5—7 Wochen den 
Knochen hinreichend fest und das Kauen wieder möglich macht. 
Es entsteht alienlings meist ein heftiger Mundkatarrh. und die 
Eiterung kann in den Nebenhöhlen lange Zeit fortdauern; es 
wenden auch wohl Splitter und kleine Stücke des Proc. alveolaris 
necrotis aber Gefahren durch Prämie oder Sepsis entstehen 
die Wundseerete gut n können. Ein Exitus 

t in der Regel nur durch die begleitenden Schädel- 
verletzungen. Die später result:rende Entstellung ist 
i durch passende Prothesen aufgehoben 

































Therapie der Oberkieferbrüche. 


berücksichtigt zunächst die Deiormität. Von 
der Wazze, vom Mund und der Nasenhühle her sucht man mit 
den Fingern oder mit Zuhülfenahme dicker Sonden die Fragmente 
in iare richtige Lage za bringen und erkennt diese letztere bei 
Brüchen des Alveolartortsatzes daran. dass die Zahnreihe wieder 
vollständig symmetrisch steht. Splitter. die zack an Weichtheilen 
aibärirer. iässt man hen. da sie meist wieder anheilen. 
Eben» werden lvegeliste Zähne sorgfältig in ihre Alveolen 




















Fragmente ab; letztere wird allerdings auch durch die Muskeln 
mehr weniger beeinflusst. Der Unterkiefer ist der einzige Ge- 
sichteknochen, bei dem auch indirecte Fracturen vorkommen. 
Es kann dies in zweierlei Weise geschehen, je nachdem die Gewalt 
in frontaler odersagittaler Richtung einwirkt. Im erstern Fall 
sucht die Kraft, z. B. ein Wagenrad, das über die eine Kiefer- 
seite herüberfährt, oder die Puffer von Waggons, die den Kopf 
einklemmen, die Krümmung des Knochens zu vermehren, und es 
bricht derselbe an der Stelle der stärksten Knickung. Im andern 
Fall ist der Bruch veranlasst durch einen Sturz auf das Kinn, 
wobei die Continuitätstrennung die Gelenkfortsätze betrifft. An 
dem Proc. coronoideus können schliesslich durch starke Con- 
traetionen des Museulug temporalisz auch Rissbrüche ent- 
stehen, 


Die anatomischen Formen der Unterkieferfraoturen 
sind mannigfaltige. Man unterscheidet Brüche des Alveolarfort- 
satzes, des Körpers, des aufsteigenden Astes und der Gelenk- 
fortsätze, wobei je nach dem Grad der Trennung der Bruch ein 
unvollständiger, vollständiger, einfacher, doppelter oder Splitter- 
bruch sein kann. Am büufigsten sind Brüche des Unterkiefer- 


körpers, während der aufsteigende Ast durch die dicke, ihn 
deckende Muskulatur mehr geschützt liegt. 


Die Brüche des Alveolarfortsatzes entstehen wie 
am Oberkiefer entweder bei unvorsichtigen oder rohen Zahn- 
extractionen, oder sie verdanken einer direeten Gewalt ihr Dasein, 
so an den Schneidezähnen, wenn dieselben von vorn mit hin- 
reichender Kraft getroffen werden. Die Dislocation erfolgt 
dann nach einwärts, und das Zahnfleisch wird mit eingerissen. 
Bleibt. dieses intact, so bleiben auch die Fragmente in ihrer 
normalen Lage. 

Brüche des Unterkieferkörpers können an jeder 
belichigen Stelle desselben vorkommen, es gibt jedoch gewisse 
Prädileotionsstellen. Zuni ann ‚die ‚Fractur in der sogen. 

h Be 


Se es Ver- 
2 i © de in diesem Theil 
nicht sehr men sie vor, so verläuft die 
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brach ist dann das Mittelstück des Kieferbogens durch schräg 
laufende Bruchlinien entweder in Gestalt eines grossen Drei- 
eckes oder in Gestalt eines Trapezos herausgelöst. Die an der 
Sympbyse inserirenden Muskeln ziehen nach stattgehabter Can. 
Fig. 37 tinuitätstrennung das 
nn sentrale Fragment 
nach abwärts gegen 
das Zungenbein und 
gleichzeitig nach 
rückwärts gegen die 
Mundhöhle bin (Fig. 
27). Die Zunge kann 
dabei derartig nach 
hinten sinken, dass 
sie durch Verlegung 
des Kollkopfein- 
ganges Erstickungs- 
gefahr hervorruft, 
Doppelbrüche an 
den seitlichen 
Theilen des Unter- 
kieferkörpers sind 
seltener, und ebenso 
betreffen Splitter- 
brüche und Sehuss- 
fracturen öfters die 
Mitte desselben. Die 
Briiche in Bereiche 
der Backenzähne 
verlaufen meist 
schräg und sind oft 
gar nicht dislocirt, ebenso die Brüche hinter ihnen, wobei die 
Bruchlinie schief in den Unterkieferwinkel hineinläuft. 
Ist der Körper und gleichzeitig beide Gelenkfortsätze ab- 
\ ren #0 spricht man von 3fachen Brüchen, Alle diese 
4 gehen einher mit Verletzungen des Canalis 


veolaris und demgemiüss mit Zerrungen und Zerreissungen 
Nervus und der Arterin mandibularis. Zu grüsseren Blu- 
kommt es jedoch selten, da im Falle einer Zerreissung 

fing meist stark torquirt wird. 








nach Norris kommen sie unter 180 Fällen nur 2 
re bei Interposition eines Sequesters BG 

zwischen die Fragmente, Dagegen bleiben 
Deformitäten, namentlich Schiefstand der Zähne zurlick. Ebenso 
kann es gelegentlich in Folge von Obliteration des Alveolar- 
kanales durch den Callus zur Ernährungsatrophie des Alveolar- 
theiles mit: Verlust; der Zühne kommen. 


Die complicirten Unterkieferfracturen sind schwerere 
Verletzungen. Die Weichtheile im Munde schwellen beträchtlich 
an, es entsteht ein reichlicher Speichelfuss und bei mangelhafter 
Reinigung des Mundes oft eine ulceröse Stomatitie. Daneben 
kann es zu Abscessen an der Bruchstelle kommen, in deren 
Grunde sich neerotische Partieen oder losgelöste Splitter ab- 
stossen, Da die Secrete nicht, wie bei den Oberkieferfraeturen, 
gut abfliessen können, werden sie leichter verschluckt, und es 
entsteht: so, oder indem die inspirirte Luft über die Oberfliche 
der sich zersetzenden Gewebe streicht und die pathogenen Keime 
direct in die Bronchien trägt, leichter eine septische Bronchitis 
und Pneumonie, die schliesslich den Tod herbeiführen kann. 


Therapie der Unterkieferbrüche, 


Die Therapie der Unterkieferfracturen muss sich dieses 
Verhältnisses bewusst sein und hat daher neben der Retention 
der Fragmente vor Allem auch für eine möglichste Reinhaltung 
des Mundes zu sorgen, während der Patient zunichst eine Nlissige 
Nahrung erhält und erst Ende der 5. bis 6. Woche zu kauen 
beginnt. 

Die Reposition der Fragmente ist in der Regel leicht, Beim 
Bruche des Alveolarfortsatzes schiebt man die Bruchstücke mit 
den Fingern zurecht, Bei einfachen Quer- und Schrägbrüchen 
drückt mafi den ganzen Unterkiefer gegen den Oberkiefer au und 
übt dabei gleichzeitig, besonders bei Doppelbrüchen in der Kinn- 
gegend, einen Zug nach vorn aus. Eine Contraextension kann 

falls in der Weise finden, dass man den in den 

d I gegen den vordern Rand des anf“ 
steigenden Unter! | oder den Proc. eoronoidens anstemmit, 

Fällen leistet die Narcose gute Dienste bei diesen 


























meist das ganze, gleich zu beschreibende Krankheitsbild. Die 
Kranken empünden zunächst an der verletzten StelleSchmerzen, 
die bei Berührung oder jeder Bewegung des Kehlkopfes sich ver- 
mehren. Die Stimme ist raulı, heiser, oft ganz unartieulirt. 
Das Schlingen ist erschwert, wenn auch nicht so hochgradig, 
wie bei den Zuugenbeinbrüchen. Die vordere Halsgegend ist 
ecchymosirt und schwillt bald stark an. Im Anfang er- 
scheint sie zuweilen, wenn die Gewalt von vorn nach hinten 
eingewirkt hatte, abgeplattet und abnorm breit. Wenn, wie in 
der Regel, die Schleimhaut des Kelilkopfes zerrissen ist, so beitt 
neben submneösen Blutergüssen ein Hantemphysem auf, 
welches sich schr rasch über Gesicht, Rumpf, Mediastinnm, 
sogar über Arm und Beine ausbreiten kann. Durch die Schwel- 
lang der Schleimhaut, die disloeirten Fragmente und durch das 
‚Hinabfliessen von Blut in die Bronchien entsteht eine stetig sich 
steigernde heftige Dyspno& mit Cyanose des Gesichtes, Nicht 
selten wird unter quälenden Hustenanfällen schaumiges 
Blut ausgeworfen. Bei der Palpation kann man oft eine aus- 
‚gesprochene Verlagerung der Kehlkopfknorpel nachweisen, 
indem man statt der normalen Contonren unregelmässige 
Vorsprünge und Vertiefungen fühlt. Nicht schr häufig 
wird man dagegen Crepitation und abnorme Beweglich- 
keit constatiren können. Kann man die Patienten mit dem 
Kehlkopfspiegel untersuchen, so sieht man zuweilen neben dem 
submucösen Blutergusse die dislocirten Bruchtheile. 

Die Prognose der Kehlkopfbrüche ist eine sehr zweifel- 
hafte. Nach Fischer sind von 75 Patienten 59, nach Durham von 
69 Patienten 53 der Verletzung erlegen. Der Tod tritt, wenn 
nicht rasch Hülfe geschaffen wird, meist bald ein, indem Blut- 
eintritt in die En mediastinales ehr Glottisödem 
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säule in der Sagittalebene zweimal S-förmig gebogen ist. Die 
Nackengegend erscheint von oben nach unten leicht concav und 
durch den Vorsprung des Dornfortsatzes des 7. Halswirbels vom 
Rücken abgegrenzt. Die hintere Thoraxwand ist mehr weniger 
gewölbt. während die Lenden wieder eingebogen sind. Den 12. 
Brustwirbel erkennt man am Ansatz der letzten Rippe; der 
7. Brustwirbel entspricht etwa der untern Spitze des Schulter- 
blattes In der Mittellinie des Rückens verlaufen die Dorn- 
fortsätze der Lendenwirbel in einer verticalen Rinne, die 
zwischen den starken Muskelbündeln der langen Rückenstrecker 
versenkt liegt. Die gewülbte Rreuzgegend wird am wenigsten 
von Weichtheilen gedeckt. Hier sind daher die Knochenformen 
leicht durch die Haut hindurch zu erkennen. 


Die Wirbelsäule hat eine mehrfache Aufgabe. denn sie stellt 
nicht nur die Stütze des Rumpfes dar und vermittelt zugleich 
mit dem Becken die Verbindung des Stammes mit den Extremi- 
täten. sondern muss gleichzeitig als Aufnahmeorgan und Be- 
schützerin des Rückenmarkes dienen. Um allen diesen Aufgaben 
gerecht zu werden. ist der Bau der Wirbelsäule von der Natur 
ebenso complieirt wie sinnreich angelegt worden. und es combiniren 
sich bei demselben Festigkeit und Starrheit. Elastieität und Bieg- 
samkeit in ausserordentlich geschickter Weise. 

Die Festigkeit der Wirbelsäule beruht auf dem festen 
Gerüge der einzelnen Wirbel. Dieselben nehmen vun dem Hals- 
theil nach dem Kreuzbein an Stärke und Tragfähigkeit zu. 
Dabei entspricht die Anoninung ihrer Sporgioss durchaus dem 
Gesetz. nach dem die Knochenbälkchen se angeoninet sind. dass 
sie der Einwirkung der Zug- und Drucklinien am wirksamsten 
widerstehen. Es gleicht. wie sich Bardeleden ausdrückt. der Bau 
der Spongivsa der Wirbel einer „Fachwerkeonstruction®. Dem- 
entsprechend brauchte Messerer bei seinen Experimenten schon 
eine Belastung der Wirbel mit 150125 Kilo. um Compressions- 
fracturen hervorzabringen. 


Die Elastieität der Wirbelsäule ist eine Folge der Ein- 
schaltung von elastischen, nach der Lende hin ebenfalls dicker 
werdenden Polstern zwischen die einzelnen Wirbel. den Inter- 
vertebralscheiben. Durch diese Scheiben werden nicht nur 
die Gewalten. welche die Wirbelsäule in verticaler Richtung 
treffen. ebenso oft gebrochen, als solche elastische Einschal- 





Körper, Bogen und Fortsützen beobachtet und kommen hier als 
Fissuren, Infractionen, Compressions- und Comminutivfraeturen, 


Fir. 36. 


als Schräg-, Quer-, Längs- 
brüche und als sog. hintere 
obere Keilfracturen vor. 

Betrachten wir nun die 
anatomischen Charak- 
tere der Wirbelbrüche 
an den einzelnen Wirbel- 
theilen, so sind Brüche 
der Dornfortsütze dort 
am häufigsten, wo die 
letzteren am längsten und 
dünnsten sind, also vom 
7. Halswirbel abwärts bis 
zu den unteren Brust 
wirbeln. 

Die Dornfortsütze bre- 
chen selten für sich allein. 


Meist ist gleichzeitig der Körper oder Bogen fracturirt, und die 
Fractur sitzt dann am allerhäufigsten so, dass im Bogen je eine 
Bruchlinie zu beiden Seiten des Dornfortsatzes liegt (Fig. 36). 


Fig. 97. 


Bei der dachziegelförmigen 
Anlage der Dornfortsätze 
kommt, es nicht selten vor, 
dass mehrere Fortsätze 
gleichzeitig gebrochen sind. 
Betrifft die Fraetur den 
Fortsatz allein, so ver- 
lüuft die Bruchlinie meist 
quer zu seiner Längsachse, 
seltener schräg oder gar 
in der Längsrichtung. Die 
Disloestionen sind meist 
beträchtlich. Sie erfolgen 
nach der Seite hin (Fig. Eu) 
oder | nach unten, und in 

el ist eine Repo- 

v Fragmente un- 





Astiologie dieser Fracturen, die häufg durch eine Deberbeugung 
der Wirbelsäule entstehen, findet die Compression des Wirbels 
oft nicht gleichmässig, sondern am vorderen Rande am 
stürksten statt, so dass der Wirbelkörper eine keilförmige 
Gestalt annimmt und sich an der Bruchstelle eine kyphotische 
Krümmung (Fig. 89) der Wirbelsäule einstellt. Der Compressions- 
brach kann zum Splitterbruche worden, wenn vom Rande 
des Wirbels einzelne Stücke abgesprengt werden. Zuweilen ist 
der obere Wirbel oder ein Theil desselben fest in den compri« 
mirten Wirbalkörper eingekeilt. Es kann der letztere aber 
auch ganz zermalmıt sein und so eine starke Verkürzung 
der Wirbelsäule resultiren. 


Längsbriche, bei denen die Wirbelkörper in”zwei seit 
liche Theile gespalten werden, sind selten. Sie wurden meist 
an den Hals- und oberen Brustwirbeln beobachtet und gehen oft 
mit bedentendem Klaffen der Bruchstelle einher, 


'ird ein törmlicher Würfel aus dem 
.d der Splitter dann, ohne dass der 
vorn disloeirt (Fig. 40). 
ıt. die Bruchrichtung mehr weniger 


wagrecht von 
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für sich allein besteht oder mit Splitter- und Compressions- 
fracturen zusammen vorkommt, Das hintere obere Keilfragment 
hat man bisher nur an den Lenden- und untern Brustwirbeln 
gefunden. Es hat einen scharfen untern Rund und meist eine 
betrichtliche Grösse, indem es in seiner Höhe sogar die Hälfte 
von der des Wirbelkörpers betragen kann. Meist hängt es mit 


zusammen. Diese Verbindung ist entweder fest, so dass eine 
Dislocation nur mit dem obern Wirbel zusammen stattfinden 
kann, oder sie ist los, so dass der Keil unabhängig von dem 
BAFhelatner in den irbelkanal eindringen kann (Fig. 48). 

1 j el vermittelst der Zwischen- 


enpressung der Wirbelsäule, 
tte der Wirbelsäule 
it ihres anato- 

chen Bedeu- 


#0 kommen Frae- 
Luxation vor, 
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abgeplattet, indem es dem Drucke auszuweichen sucht. 
Blutungen in das Mark hinein bedeuten schon eine Quetschung 
desselben; denn handelt es sich auch nur um punkt- und streifen- 
förmige Hämorrhagieen, so ist an der Stelle derselben das Mark 
doch stets zerrissen. Oft findet man jedoch auch ausgedehntere 
Markblutungen, von denen aus sich dann später rasch Erwei- 
chungen des Markes entwickeln. Wenn Splitter in das letztere 
eindringen, so kann es in ausgelehnter Weise zertrümmert sein, 
ja es kann sogar seine Continuität vollständig unterbrochen 
werden. Zuweilen ist auch das Mark geradezu in einen Brei 
verwandelt, welcher die Duralscheide nur locker ausfüllt. 

Die gleichen Veränderungen können natürlich auch die 
Wurzeln der Rückenmarksnerven erleiden. 

Schliesslich wollen wir noch erwähnen, dass gemäss den 
starken Gewalten. welche die Wirbelbräche verursachen, sich 
neben diesen häufig noch anderweitige Fracturen und Luxationen, 
so der Rippen. des Brustbeins. der Extremitäten, und Ver- 
letzungen anderer Organe vorfinden. 


Aetiologie der Wirbelbrüche. 

Betrachten wir nun die Gewalten. welche die bisher beschrie- 
benen schweren Verletzungen verursachen, so können dieselben 
direet, indirect und durch Muskelzug auf die Wirbelsäule 
wirken. Fracturen der letzteren entstehen dabei aber besonders 
daen, wenn die Elastieität der Wirbelsäule und die Festigkeit 
der Knochen und des Bandapparates durch vorhergehende Er- 
krankungen bereits gelitten hat. Solche pathologische Prädispo- 
sitionen finden sich aber gar nicht selten. Wir erinnern hier nur 
an die Ankylosen der Wirbel und Verknöcherung der Ligamente, 
an die senile Osteoporose, Spondylitis, Arthritis deformans, Lues, 
an die Geschwülste — Sarcome und Careinome, — die sich in 
der Spongiosa entwickeln können, an Jie Arrosion der Wirbel- 
körper durch Aneurysmen der Aorta. Namentlich der Muskel- 
zug allein kann einen Bruch der Wirbelsäule nur dann herbei- 
führen, wenn solche pathologische Atfectionen der Wirbelsäule 
vorhanden sind, denn um einen normalen Wirbel zu brechen, 
braucht man, wie vorher schon erwähnt. eine ziemlich bedeutende 
Kraft. An je längerem Hebelarm die letztere ansetzt, um so eher 
wird sie die Verletzung herbeiführen können; daher kommt es. 
dass auch directe Fracturen ziemlich selten sind. Die Wirbel- 


Die bei Fracturen der Extremitätenknochen. 30 wichtigen 
localen Symptome der Crepitation und der abnormeon Be- 
weglichkeit kommen hier weniger in Betracht, weil die zumeist 
‚gebrochenen Wirbelkörper zu tief liegen, um einer Pulpation 
zugänglich zu sein, weil ferner die Fragmente oft eingekeilt 
‚oder durch die spastisch eontrahirten Muskeln fixirt sind, 
Nur bei den selteneren Brüchen der Dornfortsätze oder der 
Bögen sind beide Symptome oft dentlich nachweisbar, und ebenso 
gelingt es zuweilen bei Brüchen der obern Halswirbel durch 
‚combinirte Untersuchung von aussen und vom Munde her, die 
gebrochenen Wirbel an einander zu verschieben und so Crepitation 
zu erzeugen. Es wird auch angegeben, dass letztere, wenn auch 
objectiy nicht erkennbar, doch zuweilen subjectiv vom Patienten 
bei leichten Bewegungen des Körpers, z. B. beim Umdrehen, ge- 
fühlt wird. 

Der wichtigste Symptomen-Complex bei Wirbal- 
brüchen bezieht sich auf die durch die Fractur be- 
dingte gleichzeitige Läsion des Rückenmarks. 
Wie bei den Schädelbrüchen das klinische Bild von den Ver- 
letzungen des Gehirns abhängt, so beherrscht: hier die Rücken- 
marksverletzung vollständig die Situation. Ehe wir auf die da- 
durch bedingten Störungen eingehen, wollen wir jedoch noch be- 
tonen, dass in seltenen Fällen bei Lendenwirbelfracturen trotz 
deutlicher Dislocation nervöse Störungen ganz fehlen können, 
und erinnern dabei daran, dass vom 2, Lendenwirbel ab der 
Wirbelkanal kein Mark, sondern nur die festen Strünge der 
Cauda equina enthält, 

Das pathologisch-anatomische Substrat für die Rückenmarks- 
symptome bilden entweder moleculäre Verinderungen des Markes 
— Commotio Medullae spinalis — oder eine Compression oder 
Contusion desselben, wie wi beschrieben haben. 

Die Symptome d 'kserschütterung 
bestehen im Wesentlichen in Motilitätsstörungen an den Extre- 
mitäten — 

erzen längs des Rückgrates 
bel, Anästhesie, seltener Hyper- 
Diese Erscheinungen 

‚uweilen aber such erst 








Siechthum übergehen. Fälle der letztern Art beobuchtet man 
Ban nach Eisenbahnverletzungen und bezeichnet die an 


Die Erscheinungen der Compressio und Con- 
tusio medullae spinalis sind nach Intensität und 
Extensität von dem Sitz der Fraetur und dem Grad 
der Zerstörung des Markes abhängig, d. h. je näher 
dem Gehirn dasselbe lädirt ist, um gräemere Partisen des 
Körpers werden in ihrer Innervation gestört werden, und je aus 
giebiger die nervösen Organe zermalmt oder comprimirt sind, 
um s0 vollständiger wird die Lühmung sein. 

: Im Allgemeinen handelt es sich um doppelseitige (para- 
Bas) oder halbseitige (homiplegische) Lähmungen der 

otilität und Sensibilität, um Lähmungen der 
Bl und des Mastdarms, Veränderungen der Re- 
flexerregbarkeit und der Thätigkeit der Vaso- 
motoren. 

Daneben kommen aber auch Reizerscheinungen, wie 
Muskelkrämpfe, Schmerzen, Hyperisthesieen, vor. Wir wollen uns 
über die Symptome, wie sie je nach dem verschiedenen Sitz der 
Markverletzung auftreten, Folgendes merken: 

Wenn eine Fractur vom #. Lendenwirbel an nach 
abwärts dem Inhalt des Wirbelkanals beschädigt, so wird als 
solcher nicht mehr das Mark, sondern die feste Cauda equina 
vom Inaulte betroffen, und es ist daher nur bei bedeutender Dislo- 
sation der Fragmente eine Lähmung der } € 
Organe zu erwarten, Shaw theilt eine 
bei denen die Patienten trotz bedoutonder Deformität sogar noch 

konnten. 
_  Sitzt die Markverletzung i i 
denanschwellung, etwa in de 


Fehlen der Reflexe eine et aheireeg Par 
eine motorische Lähmung alle vom 
'Versorgten Muskeln — also die ! 
‚Rückseite des Oberschenkels und alle unterhalb des . 
‚en, mit Ausnahme des Tibialis anticus dessen Kernregion 
Theil der Lendenanschwellung liegt; befüllt. Dazu 
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kommt dann noch eine Parese oder Paralyse des Sphincter 
ani und ebenso der Sensibilität, die sich über den ganzen 
Bereich der untern Extremität, mit Ausnahme der von den 
Nn. obturatorius und eruralis versorgten innern Schenkelfläche 
erstrecken kann. 

Auch diese Partieen und ebenso der Tibialis anticus werden 
ergriffen, wenn die transversale Markläsion im obern Theile 
der Iendenanschwellung liegt. Man findet dann also 
ausser den vorher genannten Muskeln noch den Quadriceps 
und die Adductoren gelühmt und Anästhesie der dieselben 
deckenden Haut. 

Complieirter werden die Störungen schon, wenn das Mark 
dieht oberhalb der Lendenanschwellung, also im 
Bereiche der untern Brustwirbel, affieirt wird. Neben einer 
motorischen Lähmung der untern Extremitäten, 
der Blase und des Mastdarms, sowie einer Taubheit 
und Anästhesie der Haut von den Zehen bis zum 
Nabel, sollte man dann vor allen Dingen eine Steigerung der 
Retlexe in den untern Extremitäten erwarten, weil die Leitung 
von den reflexhemmenden Centren im Grosshirn zu der grauen 
Substanz des Lendenmarkes durch diesen Sitz der transversalen 
Markläsion unterbrochen wird. Wir wollen aber hier gleich er- 
wähnen, dass eine solche Steigerung der Reflexe im Ganzen 
aur selten vorhanden ist. Es pflegen vielmehr während der 
ersten 24 Stunden alle Retlexe auszubleiben. Später 
sind sie dann entweder normal oder abgeschwächt oder fehlen 
auch wohl gauz. Es rühren diese Abweichungen vielleicht von 
einer gleichzeitigen Reizung retleshemmender Fasern her. Es 
kann aber auch eine Steigerung sümmtlicher Reflexe 
da sein. ja es künnen die Patienten von tonischen oder 
klonischen Krämpfen der untern Extremitäten befallen 
werden. die entweder spontan auftreten oder auf die geringsten 
Beize, so der äussern Haut durch Berührung mit der Bettdecke, 
der Mastdarmschleimhaut durch Färalmassen. der Harnröhre 
durch den Urin oder Katheter. 

Ziemlich die gleichen Erscheinungen resultiren nach Ver- 
Aetzung des Markes im mittleren und oberen Brust- 
ek, mer reicht die Anästhesie bis zur Gegend des 
Behwertfortsatzes. und oft entsteht ein Gürtelgefühl 
" dieser Höbe. Fast in allen Fällen sind an der Lähmung 
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sprechend dem obern Theil derHalsanschwellung, so 
kann der genannte Nerv zerstört, damit auch das Zwerchfell 
gelähmt und der Tod des Patienten unmittelbar nach der Ver- 
letzung herbeigeführt werden. 

Bei allen Brüchen im Bereiche der Halsanschwellung können 
in Folge von Schädigung des Centrum ciliospinale (Budge) 
Störungen der Pupille, als Starre, Erweiterung oder 
Verengerung derselben. eintreten. 

Bei den Fracturen des Atlas und Epistropheus wird das 
obere Halsmark getroffen. Wird hier der Querschnitt des- 
selben unterbrochen, so tritt totale sensible und moto- 
rische Lähmung in allen nach abwärts vom Kopf 
gelegenen Theilen ein. Die durch Lähmung der Phrenici 
veranlasste Asphyxie führt hier oft so schnell den letalen 
Ausgang herbei. dass eine genaue Beobachtung der vorhandenen 
Erscheinungen nicht möglich ist. Der Tod braucht jedoch nicht 
sofort zu erfolgen. sondern kann bei primärer geringer Disloca- 
tion erst später durch ungeschickte active und passive Bewe- 
gungen des Patienten resultiren. 

Wir haben bisher nur von den Erscheinungen bei voll- 
ständiger transversaler Markverletzung gesprochen 
und müssen jetzt noch Einzelnes nachholen über die Symptome 
bei unvollständiger Querschnittsläsion. 

Ist eine solche vorhanden. so können die eitirten Lähmungen 
erst allmählich ihre volle Ausdehnung erlangen. oder es werden 
einzelne Muskelgruppen stärker als die übrigen oder eine Körper- 
bältte stärker als die andere betroffen. 1solirte Inner- 
vationsstörungen können aber auch durch alleinige 
Verletzung der austretenden Nervenwurzeln be 
dingt werden. freilich nur nach Brüchen der Halswirbel. denn 
nur hier ist der Rückenmarkskanal sv weit. dass durch Jislocirte 
Fragmente die Nervenwurzeln gequetscht werden. das Mark aber 
intact bieiben kann. 

Nicht selten begegnet man bei theilweise erhaltenem Mark 
einem Vorwiegen der motorischenLähmung gegen- 
über der sensibeln. derart. dass Sensibilitätsstörungen in 
den gelähmten Gliedern ganz fehlen oder bald rückgängig werden, 
während die motorische Lähmung fortbesteht. Es hängt dies mit 
dem Verlaut der sensibeln Fasern im Rückenmark zusammen. in- 
dem dieselben einmal zahlreiche Anastomusen besitzen. dann aber 





Nerven hervorgerufen werden. Dieselben haben nicht nur 
im verlängerten Murk, sondern auch in der spinalen grauen 
‚Substanz ihren Sitz, und daher ist ihre Verletzung stets bei 
einer Läsion dieser Theile vorbanden. Die Vasomotorenlähmung 
führt zunlichst zur Verlangsamnng des Blutlaufes in 
den Capillaren der paralytischen Glieder, Er- 
weiterung der Gefüsse und in Folge davon zu leichtem 
Oedem der Haut, verlangsamter Wiederkehr der 
normalen Färbung derselben nach vorausgegangenem cir- 
eumscripten Druck auf eine bestimmte Stelle, weiterhin aber 
auch zu einer Erhöhung der Temperatur der paralyti- 
schen Theile um einige Zehntel Grade gegenüber den intacten 
Gliedern. 

Die Schweissseeretion kann eine locale Beschrünkung 
erfahren, indem x. B, in einem Fall die gelähmten untern 
Extremitäten troeken blieben, während der obere, gesunde Theil 
des Körpers mit Schweisstropfen bedeckt erschien. 

Als eine Folge der Vasomotorenlähmung muss man theil- 
weise auch den Priapismus ansehen, den man nach Verletzung 
der grauen Substanz des ganzen Rückenmarkes beobachten kann. 
Es kann derselbe einer Reizung des Erectionscentrums im Lenden- 
mark, also einer Erregung in der sexuellen Sphäre, zugeschrieben 
werden. Häufig ist aber dieses Centrum, das dicht bei dem 
Blasen- und Mastdarmeentrum liegt, gelähmt, so dass active 
Erestionen nicht mehr stattfinden können, und trotzdem ist 
Priapismus vorhanden. Er wird dann einfach bedingt durch 
Lähmung der Vasomotoren, welche die Corpora cavernosa penis ver- 
sorgen, indem dadurch der Tonus der Gefässwandungen der 
Schwellkörper aufgehoben und ein reichlicher Blutzufluss zu 
denselben ermöglicht wird. Sobald man für höhere Lage des 
Penis und damit für passenden Blutabfluss sorgt, verliert sich 
in solchem Falle die Sfeifheit ‚des Gliedes. Der Priapismus 

1 letzung bestehen bleiben. 


ing er re 

N itt meist erst im Verlaufe 
; dann bei der Section oft eine 
kes, Wo aber eine solche 
'andelt es sich vielleicht um 





100 


sammeln, kann eine Erschwerung des Schlingens ent- 
#tehen, und schliesslich ist bei vielen Wirbelbrüchen nicht nur 
ein Diabetes insipidus, sondern auch das Auftreten von 
Zucker im Urin beobachtet worden. 


Diagnose der Wirbeibrüche. 


Trotz der stattlichen Anzahl der angeführten Symptome ist 
es oft doch nicht leicht, ja zuweilen sogar unmöglich, die Dia- 
gnose eines Wirbelbruches zu stellen. Leicht ist sie, wenn neben 
den vom Rückenmark ausgehenden Erscheinungen noch die 
loealen Fractursymptome nachweisbar sind; schwer wird sie da- 
gegen, wenn letztere fehlen. Dann muss die Differentialdiagnose 
gestellt werden zwischen einer Fractur, einer einfachen Dis- 
torsion der Wirbelsäule und einer Compression des 
Markes durch ein ohne gleichzeitige Knochenverletzung ent- 
standenes Blutextra vasat im Wirbelkanal. Eine Luxation 
der Wirbelsäule, welche die gleichen Rückenmarkssymptome ver- 
anlassen kann, ist im Ganzen durch die bei diesen vorhandene 
Deformität leichter auszuschliessen. 

Die Distorsionen der Wirbelsäule entstehen durch die- 
selben Gewalten wie die Fraeturen; nur kommt es bei denselben 
loss zu einer Zerrung und Zerreissung von Ligamenten, Sehnen 
und Muskeln, vielleicht auch zur Compression der Interverte- 
bralscheiben. Lebhafte Schmerzen. welche die Wirbelsäule 
hindern, die Last des Körpers zu tragen, sind die Folgen dieser 
Verletzung. welche häufig noch durch Läsionen innerer Organe, 
wie der Niere, complieirt sind. Treten unter solchen Verhältnissen 
Rückenmarkssymptome aut, so kann die Gewalt zur Zerreissung 
des venösen Plexus zwischen Dura und der Wand des Wirbel- 
kanales und damit zu einem dasRückenmark comprimirenden 
Rintextravasat geführt haben, während das Mark selbst 
intact bleibt. Die Lähmungen. die auf diesem Wege entstehen, 
sind meist unvollständige, betreften z. B. nur einen Arm 
oder nur bestimmte Muskelgruppen eines Gliedes, oder sie be- 
wetfen, je nachdem die vonlern oder hintern Wurzeln mehr ge- 
dräckt wenlen, intensiver die Motilität als die Sensibilität. Die 
Reserptän eines ulchen Extrayasates und damit die Wieder- 
genesang des Patienten wini ferner rasch. innerhalb weniger 
Wochen, erfülgen können, während ei Drack des Markes durch 











102 


bis zum 5, Halswirbel in der Höhe der Epiglottis, eventuell 
auch bis zum 6. Halswirbel (Sonnenburg). 

Ehe man aber auf locale Frastureymptome fahndet, soll 
man untersuchen, ob und in welcher Weise das Mark verletzt ist, 
da man ja in den nervösen Erscheinungen viele Anhaltspunkte 
zur Localisation der Verletzung besitzt. Man achtet also auf 
die Respiration, auf etwa vorhandenen Priapismus und Meteoris- 
mus, untersucht mit Nadelstichen die Sensibilität der Haut, 
fordert den Patienten auf, vorsichtig die einzelnen Glieder zu 
‚erheben, sucht durch Percussion den Füllungsgrad der Blase zu 
bestimmen, untersucht die Reflexerregbarkeit und die electro- 
muscnläre Erregbarkeit in den gelähmten Theilen, stellt genau 
die Grenze zwischen sensibler, anüsthetischer, eventuell hyper- 
ästhetischer Haut fest, miest die allgemeine Körpertemperatur 
sowie die Temperatur der gelähmten Theile, untersucht den 
Urin nach seiner Quantität und auf den Gehalt von Zueker 
oder sonstigen abnormen Bestandtheilen und wird so durch Ver- 
gleichung der gefundenen örtlichen und allgemeinen Symptome, 
sowie durch Analyse der stattgehabten Gewalt die vorliegende 
Verletzung annähernd sicher diagnostieiren können, 


Prognose und Verlauf der Wirbelbrüche. 


Für die Prognose der Wirbelbrliche gilt die Regel: Te 
tiefer die Verletzung sitzt und je weniger das Mark 
gelitten hat, um so mehr ist Aussicht auf Heilung 
vorhanden, Die Zerstörung lebenswichtiger Centren im Mark 
führt meist unmittelbar den Tod herbei. Ueberleben aber die 
Patienten die erste Zeit nach der Verletzung, so sind sie jotzt 
keineswegs aller Gefahren überhoben, sondern ein grosser Theil 
von ihnen gehi von ae Wochen oder Monaten an 
den Folgen d 
an eine Compre: 

1 dire Veränderungen desselben, 
'erletzung bedingten Cireulations- 
r der anämischen oder hä- 
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decke zu verhüten, und stützt sie durch kleine Kissen so, dass 
sie atets rechtwinklig stehen, damit nicht dureh die Schwere 
des Fusses eine Contractur desselben in Equino-varusstellung 
entsteht. Wenn es irgend angeht, ist ein wiederholter, natür- 
lich vorsichtig vorgenommener Wechsel der Lage des Patienten 
dringend anzurathen, damit nicht immer dieselben Stellen dem 
Druck ausgesetzt sind, und es ist dann stets gut, bei solchen 
Manipulationen die Theile, möglichst aber den ganzen Körper 


Fig. 44, 


mit laneım Wasser und Spiritus oder Essig abzuwaschen. Grüsste 
Beinlichkeit ist eine Hauptsache, Die abgehenden Füces werden 
in untergelegter Watte aufgefangen, der Penis in ein Urinrecep- 
taculum hineingehängt, Aber auch hier sei man vorsichtig, um 
Deenbitus zu vermeiden. Ist derselbe erst einmal ausgebrochen, 
so muss man ihn nach den allgemeinen Regeln durch strengste 
Antisepsis möglichst zu beschränken suchen. 

Grosse Schwierigkeit kann uns die Behandlung der 
Blasenlähmung bieten. Ist das Mark völlig durch» 
quetscht, so dass vollständige motorische und sensible Läh- 
mung besteht, so thut man am besten Nichts. Die Blase 
dehnt sich daun allmählich ad maximum aus, bis der Urin con- 
innirlich überfliesst, und es tritt keine Oystitis ein, da ein be- 
ständiger Strom vorhanden ist. Hat man nicht s0 schwerer 
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hinaus ist, so kann man sich nun der eigentlichen Behand- 
lung der Fractur selbst zuwenden und kann auch dadurch 
zuweilen noch etwas zu einer rascheren Beseitigung der Mark- 
symptome beitragen. Es kommen hier hauptsächlich 4 thera- 
peutische Massnahmen in Betracht, nämlich die direote Repo- 
sition des Bruches, die permanente Extension bei 
horizontaler Lagerung oder in Lagerungsapparaten, 
die Anlegung stützender Verbände in suspendirter 
Stellung des Patienten und schliesslich operative Ein- 
griffe, 


Was zunächst die Reposition der Fragmente betrifft, 
so könnte man dieselbe versuchen bei sicher diagnostieirten 
Brüchen der Dornfortsütze und der Bogen, Sie würde dann in 
Hebung und Richtigstellung derselben bestehen, Ist die Dingnose 
des looalen Verhaltens der Frastarstelle jedoch zweifelhaft, und 
das ist in der Regel der Fall, so rathen wir, bei bestehendem 
Gibbus recht vorsichtig zu sein und höchstens durch sanften 
Druck mit der Hand die Knickung zu mildern, denn ein stärkerer 
Druck könnte abgesprengte Splitter erst recht in das Mark 
treiben, und man könnte 90 dem Patienten direct schaden. Bei 


Brüchen der Halswirbelsäule empfehlen manche Chirurgen, jede 
Disloeation sofort in Narcose zu beseitigen und dann eine an- 
dauernde Extension und Immobilisation der Halswirbelsäule zu 
bewirken (Dandridge). 


Im Allgemeinen halten wir aber eine gewaltsame Reduetion 
in Narcose nur dann für zulässig, wenn längere Zeit nach 
der Fract' iche und bei noch bestehenden Mark- 
aymptomen ] hr und mehr zunimmt. In solchem 

nachher noch die permanente Extension 
lende Bemnlfate, erreichen, 
Ext ion betrifft, so halten 
indieirt bei Brüchen 
4 mit Hülle einer gut 
im chen Schlinge ausgeführt, währ 
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oberen von aussen umgreifen. Ihre Gelenkflächen können sich 
theils an einander verschieben, theils ihre senkrechte Entfernung 
von einander wechseln, so dass die Gelenkspalten mehr oder 
weniger klaffen. Die sagittale Achse die- 
ser Gelenkflächen, welche wir uns senk- 
recht zu denselben verlaufend und die 
Syndesmosen gerade in ihrer Mitte treffend 
denken müssen, geht nur bei den Lenden- 
wirbeln direct von vorn nach hinten. Je 
weiter wir an der Wirbelsäule nach oben 
gehen (Fig. 46), um so mehr erhebt sich 
ihr hinteres und senkt sich ihr vorderes 
Ende. 

Die Bewegungen der Wirbelsäule er- 
folgen nun einmal um diese sagittale 
Achse und zweitens um eine frontale, 
quere Achse. Die Bewegungen um eine 
Achse müssen immer in einer Ebene ge- 
schehen, die senkrecht zu dieser Achse 
steht. Bei der Drehung um eine quere 
oder frontale Achse müssen sich die 
Wirbel also in sagittaler Richtung be- 
wegen. Diese Bewegung bezeichnet man 
Beugung und Streckung der Wirbel- 
säule, und zwar verläuft die Achse dabei 
quer durch den Mittelpunkt der Zwi- 
schenbandscheibee Bei der Beugung 
wird diese vorn comprimirt, während 
sie hinten auseinander federt, so dass die Wirbelringe klaffen. 
Dabei rücken die unteren Gelenkflächen des oberen Wirbels 
auf den oberen des unteren nach vorn und oben. Bei der 
Streekung sind die Verhältnisse umgekehrt. Die Beugung 
der Wirbelsäule findet ihre Hemmung in der Compression der 
Syndesmosen an deren vorderer Fläche sowie in der Spannung 
der Ligamenta flava, welche die Wirbelbogen zusammenhalten. 
Eine Knochenhemmung existirt nicht. Die Streckbewegung wird 
dann gehemmt, wenn sich sämmtliche Wirbelbogen auf einander 
stemmen und sich dachziegelförmig decken. 

Complieirter als die Bewegung um die frontale Achse ge- 
staltet sich jene um die sagittale Achse der schiefen Gelenkfort- 


Fig. 46. 
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gleiter dieser sind, sei es, dass die Luxation erst eine Folge der 
Fractur der Gelenkfortsätze ist, sei es, dass sie nur ni un- 
wesentliche Complication der Fractur bildet. 


Frequenz, Aetiologie und Mechanismus der Wirbelluxationen. 


Es ist noch nicht lange her, dass man über die Wirbel- 
luxationen ins Klaro gekommen ist, Wührend man in früheren 
Jahren annahm, dass solche Luxationen sehr viel häufiger ala 
Fracturen der Wirbelsäule seien, kam man spüter zur entgegen- 
gesetzten Ansicht, so dass sogar ihr Vorkommen ganz geleugnet 
wurde, Jedenfalls sind sie sehr seltene Verletzungen. Nach der 
neuesten Zusammenstellung von W. Wagner überschreitet die Zahl 
der bis jetzt veröffentlichten Fälle kaum 200. Sie wurden noch am 
häufigsten beobachtet an der Halswirbelsäule, seltener an den 
Brustwirbeln und noch seltener, aber doch unzweifelhaft sicher, 
an den Lendenwirbeln. Sie betreffen vorzugsweise Männer im 
Alter zwischen 20—50 Jahren und sind Raritäten bei Frauen, 
Greisen und Kindern, Sie kommen in der Regel nur durch schwere 
Gewalten, wie Verschüttetwerden, Auflallen schwerer Lasten, 
Herabfallen von bedeutender Höhe, zu Stande, Fülle, bei denen 
man sie allein durch Muskelzug hat entstehen sehen, waren in 
der Regel durch lange, dehnbare Bünder und niedrige Processus 
obliqni pathologisch prädisponirt. 

Entsprechend den Bowegungsmöglichkeiten der Wirbelsäuie, 
die, wie wir gesehen haben, als Beugung, Streckung und Ab- 
duetion, verbunden mit gleichzeitiger Rotation, gegeben sind, 
bezeichnet man, da die Luxationen stets durch eine Uebertrei- 
bung dieser pl schen Bewegungen zu Stande kommen, nach 
dem Vorgang von Hueter anch die Luxationen entweder als 

Abiduetions- oder Rotations- 


tzen, dass sämmtliche Wirbelbogen 
erden. Es kommen gelegentlich 
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Anders steht es mit der Beugebewegung der Wirbel. 
Bei dieser rücken die Bogen auseinander und beide Proc. obliqui 
des nächst unteren Wirbels nach oben, bis die Compression der 


Fig. 47a. Vordere Ansicht, 


Ar { 
Zwischenband-Scheibe und die Spannung der Lig. intercruralia 
die Bewegung hemmt, Wenn nun die Bänder zwischen den 


Bogen zerreissen und ebenso die Zwischenbandscheibe abreiast, 


Fig. 47%. Hintere Ansicht. 


noch eine Knochenlamelle an ihr haften bleibt, 
» obliqui des oberen Wirbels die des unteren 
ge 
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über diesen herüberrücken, ohne jedoch in die Ineisur vor der 
Gelenkfliche einzutreten. Dann hat sich der 4. Halswirbel 
unvollständig verrenkt (Fig. 48 a u. b). Tritt jedoch der 
linke obere Proc. obliquus ganz vor den unteren Proc. obliquus, 
so findet wiederum eine Verhakung beider statt, und die Luxation 
ist eine vollständige. Auf der anderen Seite muss dabei ein 
starkes Klaffen der schiefen Gelenkfortsütze stattfinden (Fig. 
49a u. b). Wird diese Diastase noch etwas übertrieben, 30 dass, 
während auf der einen Seite die Verhakung dor Proc. obliqui 
geschieht, auf der Seite der Diastase der obere Proc. obliquus 
sich so stark nach hinten verschiebt, dass sich sein zugehöriger 
Pros. transversus auf den Proc. obliquus des unteren Wirbels 
stützt, so entsteht eine Luxation, die man als bilateral ent- 
gegengesetzte bezeichnet, die also nichts änderes ist, als 
eine foreirte Rotationsluxation. 

Nach dem eben Ausgeführten sind die Abductions- oder 
Rotationsluxationen stets einseitige, und zwar entstehen sie 
immer auf der Seite, welche der entgegengesetzt ist, nach 
welcher die forcirte seitliche Bewegung stattfand. 


Betrachten wir nun nach diesen einleitenden Bemerkungen 


Die Luxationen der einzelnen Wirbelabschnitte. 


1. Luxationen des Kopfes sind sehr seltene Verletzungen. 

Es existiren bisher überhaupt nur drei sichere Beobachtungen 
von Üostes, Bouisson und Milner, und zwar handelt es sich in 
diesen um unvollständige Verrenkungen des Kopfes nach hinten. 
Es ist dies leicht er) a das Ginglymnsgelenk zwischen 
Hinterhaupt und Atlus durch einen sehr starken Bandapparat 
befestigt ist und nur im Nacken, nicht aber auf der Vorderseite 
ılten angreifen können, wie sie zur Zerreissung 

el nothwendig sind. Rein seitliche, also 

ı sich experimentell durch directen 

Ft in einem solchen Falle 
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wenige Stunden nach der Verletzung tödtlich, Bleiben die 
Patienten am Leben, so finden wir bei ihnen meist schwere 
Läsionen des Markes, Die Lichtung des Wirbelkanals wird näm- 
lich so verengt, dass ein Intactbleiben des Markes kaum denkbar 
ist, und so sehen wir denn Lähmungen an den Extremitäten und 
dem Rumpfe auftreten, welche wie bei den Fracturen an Grad 
und Ausdehnung bedentend variiren können. 

Auch bei den Bengungsluxationen muss die Reposition 
versucht werden. Man soll jedoch eingedenk der Gefahren, 
welche der Act der Reposition mit sich bringt, und angesichts 
der Möglichkeit, dass die schon vor der Reposition bestehende 
Verletzung des Rückenmarkes den Tod bedingen kann, den An- 
gehörigen der Verletzten nicht verhehlen, dass es sich nar um 
einen Versuch zar Lebensrettung handelt und zwar um einen 
Versuch mit geringer Aussicht auf Erfolg. Ohne diese Vorsicht 
kann der Arzt vielleicht nach ganz richtig vollzogener Reposition 
gerade wegen dieser für den tödtlichen Ausgang verantwortlich 
gemacht werden (Hueter). 

Die alten Repositionsverfuhren bestanden wie bei den Ro- 
tationsluxationen in dem Emporheben des Kranken am Kopfe, 
welcher mit den Händen oder mit einem unter das Kinn ge- 
schobenen Handtuch gefasst wurde. Das Gewicht des Rumpfes 
übte dabei die Contraextension aus, Es kann natürlich bei dieser 
Manipulation durch den Zug in der Längsrichtung das Rücken- 
mark an dem vorspringenden Winkel guillotinirt werden, und es 
wurde in der That ein sofortiger Exitus letalis oft genug con- 
statirt. Hueter hat uns gelehrt, auch hier rationell und mög- 
lichst schonend vorzugehen. Wir verwandeln nach ihm die 
Beugungsluxation zuerst in eine einseitige oder Ro» 
tationsluxation und reponiren diese dann nach den 
vorher besprochenen Regeln. Man neigt z. B. den Kopf 
stark gegen eine, wir wollen annehmen, die rechte Schulter. 
Dann bildet sich an den rechten verhakten Proc. obliqui der 
luxirten Wirbel ein Hypomochlion, um welches es gelingt, den 
ebenfalls verhakten linken Proc. obliquus des oberen Wirbels 
so nach oben zu hebeln, dass man durch geeignete Rotations- 
bewegungen, d. h. durch Rückwärtsdrehen der linken Kopfhälfte 
(das linke Ohr rückt nach hinten, das rechte nach vorn) die linken 
Proc, obliqui in ihre normale Stellung bringen kann. So ist eine 
einseitige vollständige Rotationaluzation hergestellt, welche 
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Die Reposition selbst geschieht nach den Regeln, welche 
schon von Petit und Heister gegeben wurden: Extension, Contra- 
extension und Druck auf den vorspringenden Wirbel. Petit legte 
seinen Kranken mit dem Bauch auf ein cylindrisch zusammen- 
gelegtes Tuch, Heister über eine Tonne. Wir werden die Exten- 
sion so ausführen, dass wir in der Narkose vorsichtig am Becken 
mit Händekraft, unter den Achseln mit Tüchern ziehen lassen. 

Trotz der Mächtigkeit und Elasticität der Zwischenwirbel- 
scheiben, trotz der Stärke und Festigkeit der Bänder und der 
Verstärkung derselben durch die starken Muskelmassen des 
Rückens und der ungünstigen Lage der Gelenkfortsätze sind doch 
auch an der Lendenwirbelsäule Luxationen beobachtet 
worden und zwar sowohl doppelseitige nach vorn und nach hinten, 
als auch Abductionsluxationen, diese allerdings stets complieirt mit 
Fraeturen. Alle diese Fälle betrafen die drei oberen Lendenwirbel 
am häufigsten jedoch den ersten. Bezüglich der Diagnose und 
der Symptome sowie der Reposition gilt ganz das bei den 
Brustwirbeln Gesagte. Ein Unterschied ist wohl nur durch 
die nervösen Störungen gegeben. Diese sind nämlich meist 
nur in beschränkter Weise vorhanden, da das Rückenmark an 
dem ersten Lendenwirbel endigt, neben der Cauda equina aber 
Raum genug besteht für etwaige Dislocationen. Am häufigsten 
hat man noch Lumbalneuralgieen und Ischias beobachtet. 


Fracturen des Brustbeines. 


Anatomisch-physiologische Vorbemerkungen. 

Das Sternum nimmt an dem vorderen Theile des Brust- 
korbes die Mitte ein. Es ist schräg nach abwärts und vorwärts 
geneigt. mit dem übrigen Skelett durch die Knorpel der sieben 
obersten Rippenpaare verbunden und dient selbst den beiden 
Schlüsselbeinen zur Betestigung. Es besteht ursprünglich aus 
6 Segmenten. von denen das erste, das Manubrium sterni, 
meist bis zum mittleren Lebensalter von den übrigen getrennt 
bleibt. Die folgenden vier Segmente sind beim Erwachsenen 
zu einem Knochen, dem Corpus sterni, verbunden. Das 


und es dadurch selbst an die Wirbelsäule andräugen, ohne dass 
es bricht, Bei älteren Personen geben bei gleicher Belastung 
eher die Rippen nach. In den wenigen bis jetzt beobachteten 
Füllen von Brustbeinfractur ist nun auch eine direote Gewalt 
nur selten die Veranlassung zum Bruch gewesen. Män hat 
zwar das Auffallen mit dem Brustbein auf einen hervorragenden 
harten Körper, einen Stoss gegen dasselbe mit einer Deichael, 
einen Schuss, das Ueberfahren eines schweren Wagenrades, einen 
Hufschlag in dieser Weise wirken sehen, und es war dann 

der starken dazu erforderlichen Kraft die bedeckende Haut meist 
mit zerrissen; ungleich häufiger aber war die Fraetur durch in- 
direete Gewalt entstanden. Hier handelte es sich in der 
Regel um einen Sturz von bedentender Höhe herab auf den 
Kopf, den Steiss oder die Füsse, wobei die Wirbelsiule nach 
vorn oder hinten umgebogen, das Brustbein also entweder ein- 
geknickt oder auseinander gerissen wurde. Seltener kam die 
Fractur in der Weise zu Stande, dass sich bei einem Fall auf 
den Kopf das Kinn in die Spitze des Sternums eintrieb oder 
dass sich bei einem Fall auf die Schulter die Gewalt entweder 
durch die Clavieula oder durch die Rippen auf das Brustbein 
übertrug. Schliesslich spielt hier noch der Muskelzug eine 
Rolle. Es wurde schon beobachtet, dass derselbe beim Usber- 
strecken der Wirbelsäule, z B. beim Hintenüberbeugen Kreissender, 
das Manubrium sterni quer durchriss, und ebenso hat man 
solehe Querfracturen des Sternums durch heftige Contraetionen 
der Bauchmuskeln beim Heben schwerer Lasten oder beim Er- 
brechen entstehen sehen. 

Entsprechend den schweren Gewalten, welche zu einem 
Zerbrechen des Sternums nöthig sind, findet man die Sternal- 
brüche schr aelten isolirt vor. In der Rogel sind noch andere 

on, wie Brüche der Wirbelsäule, der Rippen, 
vorletzungen am Thorax und Abdomen vor- 
‚Sternums nur unwesent- 

men am häufigsten vor 

wurden noch nie be- 


Charaktere der Sternal- 
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der Fraetur einer einzelnen Rippe ist natürlich eine Dislocation 
im letzteren Sinne unmöglich, weil die als Schiene dienende 
Nachbarrippe eine solche: ‚Verschiebung verhindert. Ist eine Anzahl 
von Rippen zum Theil an zwei verschiedenen Stellen gebrochen, 
#0 findet man zuweilen eine Depression der Fragmente. 


Die Art, in welcher die Fragmente sich zu einander dislociren, 
ist durchaus nicht. constant und hängt von der Art der statt- 
gehabten Gewalteinwirkung uni dem Sitz des Bruches ab. So 
ist es einleuchtend, dass bei Compression des Thorax in sagit- 
taler Richtung die Fragmente nach aussen weichen, während 
bei directer Gewalt und frontalem oder diagonalem Druck die- 
selben leichter nach innen gleiten. Am häufigsten scheint bei 
Brüchen am hinteren Umfang der Rippen das hintere (vertebrale) 
Fragment hinter das vordere (sternale) zu treten und dies letz- 
tere sich in gleicher Höhe vor dem ersteren zu halten oder 

sich etwas nach abwärts 

Fig 61 zu senken (Fig. 61). Bei 

Brüchen am Sternalende 

der Rippe erfolgt die Dis- 

location meist umgekehrt. 

Bei mehrfachen oder Split- 

terbrüchen, welche sich 

am häufigsten nahe der 

Wirbelsäule finden, wird 

sich noch weniger eine 

bestimmte Regel für das Zustandekommen der Verschiebung auf- 

finden lassen. Ist eine Doppelfractur an einer oder meh- 

reren Rippen vorhanden, so kann der abgetrennte Theil der 

Thoraxwand unter Umständen so beweglich sein, dass er bei 

den Respirationsbewegungen ventilartig eingezogen und ausge- 
‚stossen wird. 


Abgesehen von der Zerreissung der deckenden Haut sind 


die Rippenbräche mitunter noch mit anderen Verl zungen! com- 


legentlich zu einem traumatischen Aneurya) 
haben wir schon erwähnt. Es kann jedoe 
auch ein zum Tode führender Haemotho, 
Die regelmässigsten Begleiter schwerer ib 
Insulte beider Pleurablätter und der ger Diese 





werden fast ausnahmslos durch spitzige Fragmente oder Knochen- 
splitter verunlasst, welche beim Zustandekommen der Fractur in 
die Lungen hineingetrieben werden. Bei den elastischen Rippen 
der Kinder kann es jedoch gelegentlich vorkommen, dass eine 
Quetschung und ein Einriss in die Lunge entsteht, ohne dass 
die Pleurn costalis verletzt ist. 

Die Folgen der Lungen- und Pleuraverletzung sind Haemo- 
und Pneumothorax, Haemopto® und Hautemphysem., 
Diese Erscheinungen hängen theils von der Grösse und Art der 
Verletzung, theils von dem Verhalten der Pleura und der Lunge 
zu einander ab. Ist nämlich die Pleurahöhle von normaler Be- 
schaffenheit, so sammelt sich die mit dem Blute zugleich aus 
der Lunge austretende Luft in sehr erheblicher Menge in ihr 
an und führt zur Compression der Lunge. Dadurch wird dann 
der Riss in derselben geschlossen und Blutung und Luftaustritt 
sistirt, Sind dagegen Verwachsungen zwischen den beiden Pleura- 
blättern vorhanden, wie dies ja so häufig der Fall ist, so kann 
sich die Luft nicht in bedeutendem Masse in der Pleurahöhle 
ansammeln, sondern wird in Folge des starken Exspirations- 
druckes die Bindegewebsadhäsionen zwischen Pleura pulmonalis, 
costalis und Pericardium infiltriren, weiterhin aber auch in das 
intermusenläre und subentane Bindegewebe der Brustwand ein- 
dringen und so als Hantemphysem in die Erscheinung treten. 

Eine seltene Complication von Seiten der Lungen bilden 
bei perforirenden Verletzungen des Thorax die Lungenhernien; 
die Lunge liegt dann vor der Körperoberfläche, indem sie sich 
bei der Inspiration triehterförmig einzieht, bei der Exspiration 
aber aufbläht (Weiss, Wahl, Huguier). 

Viel ‚gefährlicher als diese Lungenverletzungen eind die 

k rweise selteneren Verletzungen des Herzens, welche 

en der 5, 6.7. nee 8 „Rippe beobachtet wurden und 











alle Thoraxbewegungen gesteigerte Schmerz führt zu der 
muthmasslichen Bruchstelle. Ist hier keine Dislocation vor- 
‚handen, so bleibt man oft über die Art der Verletzung im 
Zweifel, indem die beiden wichtigsten Fracturzeichen, Crepi- 
tation und abnorme Beweglichkeit, fehlen können. Sind 
sie vorhanden, so giebt sich die Crepitation als ein weiches 
Knorpelreiben zu erkennen; die abnorme Beweglichkeit 
aber lässt sich durch die Verschiebbarkeit der Fragmente 
dentlich von der den Rippenknorpeln infolge ihrer Elastieitilt 
innewohnenden natürlichen Beweglichkeit unter- 
scheiden. Bei bestehender Disloeation sieht man die durch 
die vorspringenden oder deprimirten Fragmente hervorgerufenen 
Fig. 64, 


er und ist 


jagnose, ob es sich im 
ne Rippenknorpelfractur han- 
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Vergleicht man die kräftige Befestigung der Rippen mit 
ihrer Form und Stärke, so begreift man, dass Luxationen dieser 
Gelenkverbindungen sehr seltene Vorkommnisse sind. Wenn sie 
aber vorhanden sind, so spielen sie neben anderen schwereren 
Knochenverletzungen meist nur eine untergeordnete Rolle. Sie 
sind stets die Folge einer die Rippe an der Gelenkverbindung 
direct treffenden, schweren Gewalt, z. B. eines Falles auf einen 
spitzen Gegenstand, Ueberfahrenwerden, Sturz von einer Höhe 
herab. 

Entsprechend den genannten Gelenkverbindungen hat man 
nun Luxationen imCostovertebralgelenk, imCosto- 
sternalgelenk und der unteren Rippen gegen ein- 
ander gefunden. 

Die Verrenkungen in den Costovertebralgelenken erfolgen 
stets auf die vordere Seite des entsprechenden Wirbels. In 
der Regel sind sie mit Fracturen oder Luxationen der Wirbel 
eomplieirt. Die nach vorn luxirten Enden der Rippen können 
die Pleura perforiren und frei in die Pleurahöhle hineinragen. 
Ferner können gleichzeitig die Arteriae intercostales zerreissen 
und dadurch starke Blutergüsse in den Brustraum erfolgen. 

Die Diagnose soll bei plötzlich entstandenem, krampf- 
artigen Schmerz durch grössere Beweglichkeit der 
Rippen an ihrem hinteren Theil mit eigenthümlicher 
Nachgiebigkeit der Weichtheile und Mangel der 
Knochencrepitation gestellt werden können. Sie wird aber 
bei der Dicke der langen Rückenmuskelschicht und dem starken 
Bluterguss immer unsicher sein. 

Bei den Luxationen oder besser Diastasen im Costosternal- 
gelenk findet man den verrenkten Knorpel nach dem 
Sternum dislocirt und hier nach vorn unter der 
Haut prominirend. Charakteristisch für die Palpation ist 
dann wohl die unter der Haut zu fühlende Abrundung des 
Konorpels, während sich die Rippe leicht reponiren lässt, bei 
machlassendem Druck aber sofort ihre pathologische Stellung 
wieder einnimmt. 

Bei den Verrenkungen der Rippenknorpel unter einander, 
die ausser durch indireete Gewalt auch durch Muskelzug, z. B. 
beim Heben schwerer Lasten und dabei stattfindender Rückwärts- 
beugung des Körpers, entstehen können. gleitet der Knorpel, 
dessen Gelenkverbindung gelöst ist, unter und hinter 





Für die Unterscheidung der verschiedenen Schlüsselbein- 
fraoturen ist es von Wichtigkeit, dasselbe in ein üusseres, 
mittleres und inneres Drittel einzutheilen. Das äussere 
Drittel umfasst dasjenige Stück, an welches sich von oben der 
Cueullaris, von unten der Deltoides ansetzen. Es gehört voll« 
ständig der Schulter im engeren Sinne an und ist sowohl an dem 
‚Acromion als an dem Proc, eoracoideus des Schulterblattes durch 
starke Binder befestigt, Das ungeführ eylindrisch gestaltete 
mittlere Drittel beginnt an der inneren Grenze des Lig. 
eoraco-elavienlare postieum, welches bei mageren Menschen 
äusserlich leicht durehzufühlen ist; es liegt vor dem ersten 
Intereostalraum und der 2. Rippe, ist bei nach vorn geschobener 
Schulter beinahe ganz zu umgreifen und dient zur Insertion des 
Lig. coraco-claviculare anticum, des Muse, subclavius und eines 
kleinen Theiles des Pectoralia major Das innere Drittel 
endlich nimmt seinen Anfang an der Stelle, an der sich die 
Clavienla mit dem äusseren Rand der ersten Rippe kreuzt, Es 
steht mit dem Knorpel dieser Rippe durch das Lig. eosto-clavi- 
onlare in Verbindung und dient zur Insertion eines Theiles les 
Pectoralis major und der Clavieularportion des Kopfnickers. 


Frequenz, Astiologie und anatomische Charaktere der Schlüssel- 
‚beinbrüche, 


Die Fractaren der Clavicula kommen ziemlich häufig vor. 

Sie betragen etwa 15—16% aller Knochenbrüche und betreiten 
ziemlich gleichmässig die rechte und linke Seite. Wenn sie auch 
im mittleren Lebensalter, in welchem die Arbeitskraft des Men- 
schen am meisten beansprucht wird, sehr oft beobachtet werden, 
so ist ihre Zahl doch noch grösser in der ersten Jugend bis 
zum 10. Jahre. P. Vogt erklürt ihre Frequenz in diesem Alter 
durch den hohen Grad der Elastieität, welchen die obere Ex- 
i ysenknorpel erhält, während die des 

‚relativ früh verknöchern. Nach Krönlein ent 
rg der Kinder der Schultergeleuks- 

Wie diese aber im höheren Alter an 


der ersten 





schwerer Gegenstände, Unachtsamkeit beim Häckselschneiden 
waren die Ursachen. Die Richtung der Infraction oder 
Fractur ist auch hier nahezu eine quere. Sie sitzt gewöhn- 
lich im mittleren Drittel oder nahe dem sternalen 
Ende am Aussenrande des Sternocleidomastoideus. 
Bei ihrem Zustandekommen ist dieser letztere auch mit Vorliebe 
betheiligt. seltener der Pectoralis major oder Deltoides. 


Einer besonderen Erklärung bedarf zuweilen die Entstehung 
einer Fractur beim Heben schwerer Lasten. Bei diesem Act 
werden beide im Ellenbogen flectirte Arme, da sie durch die 
Contraction des Brachialis internus und Biceps starr gehalten 
werden. die beiden Schultern und mit ihnen das äussere Ende 
des Schlüsselbeins nach hinten und unten drängen. Das Schulter- 
blatt weicht dabei über den Thorax nach hinten, während sich 
die Schultern und Schlüsselbeine senken müssen. Wird nun diese 
Senkung foreirt, so finden die Schlüsselbeine an der ersten Rippe 
einen Unterstützungspunkt, und der vor der Rippe gelegene 
Schlüsselbeintheil wird abgeknickt. 

Doppelseitige Fraeturen der Clavicula sind ungleich 
viel seltener als einseitige. Zwei Drittel aller ihrer Brüche 
betreffen das mittlere und die Grenze des mittleren und 
äusseren Drittels. 

Was die anatomischen Charaktere der Schlüsselbein- 
fraeturen betrifft, so kommen hier wiederum vollständige und 
unvollständige, einfache und mehrfache, subcutane und com- 
plieirte Brüche vor, von denen die subeutanen vollständigen die 
häufigsten, die complicirten die seltensten sind. 


Die unvollständigen Brüche, die Infraetionen der Clavi- 
cula, kommen besonders häufig bei Kindern vor. Die Clavicula 
ist dabei an ihrer unteren und hinteren Fläche gebogen. während 
die oberen und vorderen Corticallamellen in querer Richtung ge- 
brochen sind. Die Verletzung entsteht entweder nach Fall auf 
die Hand oder die Schulter. Nach derselben besteht eine Defor- 
mität, die sich, wenn auch öfters durch eine stärkere 
Schwellung der Weichtheile verdeckt, doch bei genauer Palpation 
als Krümmung oder winklige Knickung der Knochenachse 
nachweisen lässt. Die Kinder schreien beim An- und 
Auskleiden sowie beim Druck der die Clavicula abtastenden 
Finger auf die betreffende Stelle. Ueber dieser erscheint oft 
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Heftpflasterstreifen (Fig. 74). Dieser so zusammengesotzte Streifen 
‚wird nun, nachdem en fest zusammengedrehter Wattekeil in die 
Achsel gelogt w ‚orden ist, mit seinem handförmigen Ende un- 
mittelbar auf der Schlüsselbeingegend aufgeklebt, jedoch 30, 
dass das Fragment von jeder Zugwirkung frei bleibt, Der 
Streiten wird dann über die Schulterhöhe woggeführt, krüftig 
angezogen und wie der erste Sayre’sche Streifen nach der 


Fig, Ti. 


Vorderfläche der Brust geleitet. (Fig. 75). Darüber kommt dann 

der zweite Sayre'sche Streifen, wie in Fig. 73 und damm ein 
diesen fixirender Bindenverband, 

In anderer Weise hat 

Big. 7. kürzlich Goeschel einen 

ebenfalls leicht anzulegen- 

den, zweckmässigen Ver- 

band angegeben, Es wird 

der Arm der verletzten 

Seite rechtwinklig im 

Ellenbogengelenk gebogen 

und in dieser Stellung 

dureh einen Gypsverband 

fixirt. In die Achselhöhle 

wird ein Wattekissen ein- 

geschoben und über dem- 

selben der Oberarm durch 

„ Bindentouren am Tho- 


pi mit dieser Schlinge um 
des Ei jenbogens ebenfalls mit 
über die Fraoturstelle, auf 





Chirurgen ausgezeichnete Resultate geliefert bat md daher eine 
‚grössere Verbreitung unter den Acrzten vordient, wollen wir sie 
hier genauer schildern, um später ein- 

Fig. 76 fach auf diese Schilderung verweisen zu 
können. Ausserdem sei aber dringend das 

Studium von Bardenheuer’s Leitfaden der 

Behandlung von Fraeturen und Luxa- 

tionen der Extremitäten mittelst Feder- 

resp. Gewichtsextension empfohlen, da 

die Leser aus demselben neben den vor- 

züglichen Resultaten Bardenheuer's ganz 

detaillirte Schilderungen der Anwendungs- 

weise der Schienen für jede einzelne 

Fraetur und Luxation und namentlich 

anch das durchaus zu billigende Ver- 

fahren Bardenheuer's bei der Nachbe- 

handlung der Fracturen und Luxationen 


sche Extensionsschiene (Fig. 76) erzielt die 

ninı ängsrichtung der Extremität durch eine starke 
2 Pfund Gewichtskraft ü in beliebiger Kraft anzuspannende 
nige Querbrücken, an deren Enden 

raftwirkung dosirbare Federn auf- 

f der Längsschiene angebrachten 

Stützpunkte finden und die Bruchfragmente 








eine Verrenkung nach unten nicht denkbar, ohne dass dieser 
gebrochen ist. Luxationen können demnach nur nach den drei 
anderen Seiten hin, also nach vorn, hinten und oben 
‚entstehen. 

Im Acromioclaviculargelenk stehen Clavieula und 
'Seapula durch fast plane, elliptieche Gelenkflächen in Verbindung. 
Selten ist zwischen beide noch ein Meniscus eingeschoben. 
Aeusserlich sind beide Knochen durch ein festes, sehniges Gewebe 
mit einander verbunden, we’ches besonders auf ihrer oberen Fläche 
stark entwickelt ist und nur geringe Bewegungen des Gelenkes, 
Vergrösserung oder Verkleinerung der Winkelstellung zwischen 
Clavieula und Scapula gestattet, An der oberen und unteren 
Seite des Gelenkes verstärken dasselbe ausserdem noch die Lig. 
acromio-elavieularia sup. et inf. Das Acromialende der Clavieula 
ist bei Männern zuweilen ein wenig nach aufwärts gebogen, so 
dass es mit einem kleinen Höcker über das Gelenk emporragt. 
Nach Zerreissung der genannten Befestigungsmittel kann eine 
Luxation der Clavienla nach oben über das Acromion 
oder nach unten unter dieses oder nach rückwärts 
erfolgen. 


Frequenz und Eintheilung der Schlüsselbein- 
. Juxationen. 


Trotz der vielen Gewalten, welche die Clavioula za pariren 
hat, sind Luxationen derselben doch sehr selten. Es rührt dies 
einmal her von der festen Verbindung, welche sie mit den 
anschliessenden Knochen eingeht, und zweitens von der Con- 
Äguration des relativ spröden Knochens, der durch seine ver- 
schiedenen Kriimmungen viel eher zum Zerbrechen neigt. So 


ei noch zu bedenken ist, lass Ver- 
7 unglei 'h seltenere Verletzungen sind als 
enkenden luxirt noch am 


h Malgaigne vollkommene 
digen, bei denen die 
kommen besonders als 
claviculargelenkes vor, 








kann, wenn dieselbe au ihrer Ansatzstelle unter dem Sternal- 
ende der Clavieula pathologisch stark vorapringt. 

Nach eingetretener Luxation steht das Köpfchen auf dem 
‚oberen Rande des Brustbeines und mehr der Mittellinie genühert, 
selbst bis zum Musc. sternomastoideus der anderen Seite hin. 
Zuweilen steigt es auch gleichzeitig noch in die Höhe, ja man 
hat os selbst am Kehlkopf stehend gefunden. Gewöhnlich wird 
das Aufsteigen dadurch verhindert, dass es sich zwischen dem 
Muse. sternomastoideus und sternohyoidens einkeilt. 

Die Symptome sind vice versa dieselben wie bei der Luxa- 
tion nach vorn, nur findet man jetzt den Vorsprung nicht vor 
dem Brustbein, sondern auf dessen Jugulum. Die Schulter 
ist nach unten, innen und vorne gesunken, die Clavicnla 
fällt von innen nach aussen hin ab. Die Fossae 
supra- und infraelavicularis sind abgeflacht. Durch 
Druck des Köpfehens auf den Kehlkopf kann Athem- 
noth entstehen, ebenso Unvermögen zu sprechen. 

Die Therapie bewirkt die Einrichtung durch einen starken 
Zug nach aussen und hinten und einen gleichzeitig von oben 
nach unten auf das Köpfchen ausgeübten Druck. Die Luxation 
stellt sich aber auch ebenso leicht wieder ein. 

Bezüglich der Retention gilt dasselbe wie bei den Luxationen 
nach vorne. Anstatt eines Stachels würde man hier nach Bar- 
denheuer besser die Malgaignesche Klammer anwenden, indem 
man deren Spitzen einerseits in das Brustbein, andererseits in 
die Clavicula einhaken könnte, 

c) Die Luxation nach hinten, Luxatio retrosternalis, 
(Fig. 83) ist nur selten beobachtet worden, Sie entsteht ent- 
weder durch eine Gewalt, welche das Köpfchen direct von vorne 
nach hinten durch die Kapsel treibt, oder durch indirecte Go- 
walt, welche die Schulter von hinten her trifft, sie stark nach 
vorn drängt und dadurch dem sternalen Ende der Clavicula die 
Mi keit gibt, im entgegengesetzten Sinne, d. h. nach hinten, 
Bemguwerben. 


ustbe nes, ‚der Mittellinio mehr 
‚was r nach unten, bald mehr 
nach oben ‚Stelle des Köpfchens findet man 
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gerufen werden. Wir engen, es können diese schweren Er- 
scheinungen vorhanden sein, weil sie auch trotz bestehender 
Luxation fehlen können. So wurden sie beobachtet von Cooper 
und Poland, während sie in Beobachtungen von Madelung fehlten, 

Die Prognose ist auch bei dem Vorhandensein gefahr- 
drohender Erscheinungen keine schlechte, indem sich die ee 
dem plötzlichen Druck adaptiren können. Nur einmal war Cooper 
gezwungen, bei einer infolge einer hochgradigen V: 
der Wirbelsäule allmählich entstandenen Luxation die Reseotion 
des Köpfchens zu machen. 

Die Reposition geschieht durch starken Zug der Schulter 
nach hinten und aussen bei gleichzeitiger Impulsion des Köpt- 
chens von hinten nach vorn. Sollte die Reduction Schwierigkeiten 
bieten, so könnte man dio Clavicula mittelst eines stumpfen 
Hakens umfassen und nach vorn ziehen. Die Retention geschieht 
in einer der vorher beschriebenen Weisen, eventuell mit der 
Malgaigne'schen Klammer, 


Il. Luxationen am aoromialen Ende- 


a) Die Luxation nach oben, Luxatio supraaneromialis 
(Fig. 84), müsste man nach dem Grundsatz, dass der am meisten 
peripher gelegene Theil als der Inxirte angeschen wird, eigent- 

Fig SL lich als Luxatio seapulae in- 
fraclavicnlaris bezeichnen. Es 
hat sich jedoch, da die Dis- 
location der Clavienla am auf- 
fallendsten ist, der erste 
Name eingebürgert, und wir 
wollen denselben auch bei- 
behalten. 

Es ist diese Luxation die 
häufigste der Clavicula, Man 
beobachtet sie öfter als alle 
anderen Verrenkungen des 
acromialen und aternalen En- 
des zusammen. 


vollständige und unvollständige Luxation, 














Clavicula springt dabei aus ihren Gelenkverbindungen heraus, 
wie ein Kirschkern aus der Kirsche, wenn letztere zwischen 
Daumen und Zeigefinger zusammengedrückt wird, Nach Porral 
erfordert das Zustandekommen der Verletzung eine besondere 
Festigkeit der Clavieula. 

Die Symptome und Diagnose lassen sich durch Com- 
bination des bei den Luxationen der einzelnen Gelenkenden Ge- 
sagten numittelbar eonstruiren. Wir wollen dies an dem gnt 
beschriebenen Falle Kaufmanı's erläutern. Ein 36 jähriger Po- 
stillon war vom Wagen herabgeschlendert worden. Der Kopf 
stand leicht nach links geneigt. Die linke Schulter war stark 
nach innen, unten und vorn verschoben. Die Fossa infra- und 
supraclavieularis sin, war viel deutlicher ausgesprochen als 
normal. Der Arm lag dem Körper an und wurde vom Patienten. 
mit der rechten Hand gestützt. Elevation und Abduction des 
Armes waren in einer Ausdehnung von 30 Grad noch activ 
möglich. Ueber dem Manubrium storni sah und fühlte man die 
charakteristische Hervorwölbung des sternalen Gelenkendes des 
linken Schlüsselbeines. Die Gelenkfläche reichte bis !/,; cm an 
die Mittellinie heran; ihr oberer Rand stand in gleicher Flucht mit 
der Incisura sterni. Die Protuberanz über dem Manubrium war 
21), cm hoch und etwa 3em breit; medialwärts fiel sie steil ab. 
Die beiden Köpfe des Sternocleidomastoideus waren einander 
bis zur Berührung genähert, 

Gleich charakteristisch waren die Symptome der supra- 
acromialen Luxation. Das Schlüsselbein stieg steil nach aufwürts 
aussen und rliekwärts, Sein leicht abtastbares aeromiales Ende 
tagte etwa 4 cm nach oben, 3 cm nach hinten und über 2 om 
nach aussen über das Acromion vor. 

Das ganze Schlüsseibein war abnorm beweglich, Bei Druck 
auf seine Mitte von vorn nach hinten wich das acromiale Ende 
nach hinten oben, bei Druck von oben nach vorn und unten aus, 

ick von unten her liess sich die ganze Clavienla um 
/a em nach oben schieben. 


ion erfolgte durch Zug an der Schulter nach 
bei gleichzeitigem Druck auf das 

















200 


direct nach oben ausführen oder könnte mit der Bardenheuer’- 
schen Federextensionsschiene den Oberarm nach oben und die 
Clavicula nach unten lenken. 


d) Die Fractur des Processus coracoideus kommt isolirt 
ausserordentlich selten vor. Häufiger wird sie beobachtet als 
Complication anderer Verletzungen, wie der Luxation des Ober- 
armkopfes, Fractur oder Luxation des Schlüsselbeins, Fractur 
des Acromion und der Rippen. 

Der Proc. coracoideus bricht fast ausschliesslich an seiner 
Basis ab. Die Bruchlinie kann sich auch auf die Scapula weiter 
ausdehnen, so dass sie entsprechend der früheren Epiphysenlinie 
bis in die unmittelbarste Nähe des Gelenkes reicht. In anderen 
Fällen findet man neben der queren Fractur noch eine Längs- 
spaltung des distalen Fragmentes. 

Als Ursache der Fractur finden wir entweder eine directe 
Gewalt, z. B. den Stoss mit einer Wagendeichsel, angegeben oder 
häufiger den Muskelzug, insbesondere, wenn der gestreckte Arm 
eine kräftige Schleuderbewegung ausführte. 

Die Symptome sind wenig ausgesprochen, wenn das Lig. 
coracoacromiale nicht zerrissen ist, da dann jede Dislocation 
fehlt. Ansser einer Sugillation über der verletzten Stelle 
ist dann eigentlich nur der Bruchschmerz vorhanden. Für 
denselben ist aber charakteristisch, dass er nicht allein bei Druck 
stärker wird, sondern auch dann, wenn man den supinirten 
Vorderarm im Ellenbogengelenk stark beugt. Der 
Sehmerz wird dann erzeugt durch die Zerrung des Bioeps an 
dem abgebrochenen Stück. Ist das obengenannte Band und das 
Periost ganz zerrissen, so wird der abgebrochene Fortsatz 
durch die an ihm entspringenden Mm. biceps, coracobrachialis 
und pectoralis minor nach unten und innen gezogen. Da jedoch 
das Bruchstück hinter dem dieken Pectoralis major sehr ver- 
steckt liegt, so gelingt es nur bei mageren Leuten ab- 
norme Beweglichkeit und Crepitation hervorzurufen. 
Beides entdeckt man noch am besten, wenn man den Arm vom 
Leib abzieht und nun von der Achselhöhle aus hinter dem 
unteren Rande des Pectoralis major nach innen und oben hinein- 
greift, um die Spitze des Fortsatzes zu fassen. 

Die Prognose ist eine günstige. Die Heilung erfolgt zwar 
meist nur durch Pseudarthrose, doch leidet darunter die Function 





Bei der Weite und Dehnbarkeit der Golenkkapsel müssen 
wir die Fixation des Kopfes in der Pfanne noch erklären. Die- 
selbe geschieht zum grössten Theil durch den Lmftdruck. Dass 
durch diesen der Kopf nieht nach abwärts gedrängt: wird, ver- 
hütet die elastische Spannung der Kapsel, welche letztere 
wiederum ihren Tonus durch die innige Verbindung mit den 
umgebenden Muskeln erhält. 


Frequenz und Eintheilung der Schultergelenksluxationen. 


Der Satz, dass diejenigen Gelenke am häufigsten von 
Luxationen befallen werden, welche bei möglichst grüsster Be- 
weglichkeit zugleich auch die möglichst grössten Beweguugs- 
hemmer haben, trifft am Schultergelenk vollkommen zu. Die 
Luxation desselben kommt häufiger vor als die aller anderen 
Gelenke zusammen, indem die Statistik allein 50—51% für die- 
selben berechnet. Es rührt diese grosse Frequenz theilweise 
auch wohl daher, dass das Gelenk einwirkonden Gewalten gegen- 
über sehr exponirt liegt, und dass der Arın einen sehr langen 
Hebel darstellt, an welchem die an sich vielleicht geringfügige 
luxirende Gewalt mit bedeutender Kraft angreifen kann. Die 
Männer werden 4—5mal mehr betroffen wie die Frauen, Kinder 
fast gar nicht. Die Disposition wächst mit dem Alter, so dass 
das 55.— 70. Lebensjahr das grösste Kontingent: stellt, Im achten 
Decennium nimmt die Frequenz wieder ab, Die linke Seite 
scheint etwas häufiger luxirt zu werden als die rechte, 

Das schützende Dach des Gelenkes, das dureh das Acromion, 
den Proe. coracoidens und das Lig. coraconeromiale gebildet 
wird, bietet einen solchen Widerstand, dass Iuxationen des 
Oberarmkopfes nach oben nur unter besonderen Verhältnissen 
möglich sind. Wir betrachten daher diese Verletzung als eine 
atypische und werden sie deshalb nicht in die gewöhnlichen Olassi- 
fieation der ‚Schultergelenkaluxationen aufnehmen, sondern ge- 
sondert betrachten. Der Gelenkkopf wird aber auch nicht gut 
direct nach unten die Kapsel verlassen können, weil dieselbe in 


: vordere und hintere Seite für den Daurch- 
und in der That kann man alle am 
Gelenk vor) ommenden Tauxationen in solche nach vorn und solche 
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walt noch weiter abducirend, so hebelt sich der Oberarmkopf 
von der Cavitas glenoidalis und zwar um das an ihrem 
“oberen Rand gelegene Hypomochlion ab, sprengt die 
Kapsel an ihrer tiefsten, am meisten gespannten Stelle und tritt 
dann durch den Kapselriss in die Achselhöble. 

Wird in diesem Moment der Arm durch die gespannten un- 
verletzten Kapseltheile in seiner erhobenen Lage fixirt, während 
ihn vielleicht der Latissimus dorsi und Pectoralis major noch 
mehr nach unten gegen den Thorax heranziehen, so steht jetzt 
sein Gelenkkopf am Tuberculum. infraglenoidale in der 
Weise, dass seine kugelige überknorpelte Fläche gerade nach 
unten schaut. Wir haben es zu thun mit derLuxatio humeri 
erecta (Middeldorpf). Diese Verrenkung ist eine sehr seltene. 
Es wird nämlich in dem Augenblick, in dem der Oberarm ge- 
wissermassen wie ein zweiarmiger Hebel zwischen den nicht zer- 
rissenen Kapselpartieen pendelt und die Iuxirende Gewalt er- 
schöpft ist, auf denselben einerseits die Schwere des Armes, 
andererseits die elastische Spannung der Muskeln und des 
Kapselrestes wirken und ihn in Adductionsstellung 
herabsinken lassen. Bleibt der Gelenkkopf bei dieser secun- 
dären Bewegung unterhalb der Cavitas glenoidalis 
stehen oder rückt er nur ein wenig an ihrem inneren Rand 
empor, so resultirt die Luxatio sub- oder infraglenoidalis 
oder axillaris. Schiebt er sich dagegen noch weiter nach 
oben und innen in die Höhe, so dass er gerade unter dem Proc. 
coracoideus, zwischen dem vorderen Rand der Fossa glenoidalis 
und dem Thorax zu stehen kommt, so ist die Luxatio sub- 
‚coracoidea gegeben. Stellt er sich schliesslich an die innere 
Seite des Proc. coracoideus, ohne einen anderen Theil des Schul- 
terblattes zu berühren, nahe unter die Mitte des Schlüsselbeines, 
so spricht man von der Luxatio subelavieularis und unter- 
scheidet wohl von dieser noch die Luxatio intracoracoidea, 
wenn der Kopf zwar nach innen vom Proc. coracoideus steht, 
diesen aber noch mit einem kleinen Theil seiner Gelenkfläche 
berührt. 

Bei den Luxationen durch reinen Muskelzug, wie sie in 
‚seltenen Fällen beim Werten, Schleudern, Dreschen oder auch 
wohl während epileptischer oder eklamptischer Anfälle entstehen, 
sogar während die Betroffenen schlafend im Bette lagen (Zaren, 
Richter), findet sich in annähernd ähnlicher Weise ein Hypo- 














ion steht der Höhe des prominirenden Kopfes gegenüber, indess 
viel tiefer, 0 dass eine bedeutende Diastase zwischen 
diesen beiden Punkten besteht. An der hinteren Seite kann 
man unterhalb des Acromion die Cavitas glenoidalis oder 
doch ihren hinteren Rand abpalpiren. Der Arm steht 
adducirt, ist leicht nach aussen rotirt, retrovertirt und 
verkürzt, Die active Abduction desselben ist vollständig 
aufgehoben, die passive bedeutend vermindert, die 
Ante- und Retroversion in geringem Masse möglich, Zu- 
weilen gelingt es, an dem abgebrochenen Proc. coracoi- 
deus Crepitation zu erzeugen. 
Fig. 995. (Ansicht von vorne). Fig. 96 b. (Seitl, Ana) 


sehr gestörte 
Die Reposition wird man durch Elevation des Armes 
nach oben und hinten, combinirt mit einem Druck 


‚fferential-Diagnose hat die Aufgabe, dieYLuxation 

u unterscheiden von der Luxatio elavieulas. supra- 

ılis, der Fractur des Acromion, der Fractura colli scapulas, 
i humeri anatomiei und chirurgiei. Die bezüg- 
merkmale ergeben sich leicht ans den 





Prognose der praeglenoidalen Luxationen. 

Die Prognose der Luxationen nach vorn ist im Allgemeinen 

eine gute, da die Reposition bei richtiger Ausführung meist 
ging! und die Function des Armes sich dann wiederherstellt. 

bleiben jedoch oft genug auch nach leichter Reposition Stö- 
rungen in der Beweglichkeit des Armes zurlick. Diese beruhen 
zumeist auf einer Läsion des Nervus axillaris, der 
zu Folge der Arm kaum zur Horizontalen erhoben werden kann, 
da die Antagonisten des Deltoides dies nicht zulassen. Der Zu- 
stand kann eine Ankylose des Gelenkes vortäuschen, jedoch 
überzeugt man sich von der Bewegungsmöglichkeit leicht in der 
Narcose, 

Missglückt die Reduction oder wird sie gar nicht, unsge- 
führt, dann leidet die Gebrauchsfähigkeit der oberen Extremität 
bedeutend. Im günstigsten Falle bildet sich eine gute Near- 
throse. In andern Fällen wird der ausgetretene Gelenkkopf an 
seiner falschen Stelle wie ein Fremdkörper durch eine regenera- 
tive Gewebswucherung mit nachfolgender Schrampfung des frisch 
gebildeten Bindegewebes fest mit seiner Unterlage ver- 
löthet, während sich die alte Gelenkhöhle mit fibrösen Schwarten 
ausfüllt. 

Nicht selten resultirt auch durch Calluswucherung und Osteo- 
phytenbildung eine Ankylose des @elenkes. Ferner kann 
der Kopf durch fortdauernden Druck auf den Plexus brachialis 
nieht allein eine Lähmung des Armes, sondern auch 
trophoneurotische Störungen aller Art hervorbringen. 
Ein Glück hierbei ist es, dass man die Reposition noch längere 
Zeit nach der Verletzung ausführen kann, Es gelingt dann 
zwar nicht, den Arm wieder vollständig mobil zu machen, uber 
doch dem Patienten ein ertrügliches Dasein za verschaffen. 

So reponirte Wuiser mit Erfolg noch nach 8, Baum und 
Ohassaignae nach 9 Monaten, Sedillot nach 1 ‚Jahre, Simon sogar 
noch nach 2 Jahren, Die Regel aber wird doch die sein, dass 
nach der Öten bis Bten Woche die Luxation als eine veraltete 
anzusehen ist, 

- — Die Schulterlusationen haben verhältvissmüssig oft die 
Neigung zu recidiviren, so dass gerade hier die habituellen 
Luxationen ziemlich häufig sind, Es giebt Menschen, welche ihre 
Schulter 60, 70 mal und noch mehr luxirt haben, bei denem die 





Luxation durch eine einfache Muskelaction entsteht oder sogar 
willkürlich hervorgebracht werden kann, 

Der Ursachen dieser habitnellen Luxationen giebt es vor- 
schiedene, und es combiniren sich in der Regel mehrere derselben. 
Einmal findet man eine unvollständige Vernarbung des 
Kapselrisses (Malgaigne), andere Male eine vergrösserte 
Communicationsöffnung der Gelenkhöhle mit dem 
Sehleimbeutel des M. subseapularis (Zoser). 

Wieder in anderen Fällen tragen complieirende Knochen- 
brüche, Absprengungen des Pfannenrandes, Defeete des Kopfes, 
welche ns Herausgleiten ıles letzteren begünstigen, die Schuld. 
Hüufiger aber als durch die genannten Verunlassungen wird das 
Habituellwerden der Luxation dadurch bedingt, dass beimZustande- 
kommen der letzteren die Mm. supra- und infraspinatus 
vom Tubereulum majus total abreissen, sich dann 
hinter das Acromion zurückziehen, nicht wieder am 
Humerus anheilen und nunmehr die conventrische 
Fixation der beiden Ge- 
lenkkörper sehr mangel- 
haft wird, (Joessel,) 

Ist dies der Full, so wird 
durch die eigene Schwere des 
Armes und die Wirkung der 
Adductoren und Einwärts- 
roller der Kopf nach innen 
gegen den vorderen Rand der 
Cavitas gleneidalis gleiten 
und mit dieser mehr und mehr 
an seiner hintern äussern 
Fläche artieuliren, Es schlei- 
fen sich dann schliesslich der 

dere innere Rand der Ca- 

as und die eben genannte 
Partie des Kopfes gegen ein- 
ander ab. Dieser letztere 
verliert dadurch an seiner 
hinteren äusseren, an das 
eine Wölbung, an der 
chen Gelenkfläche nur 

99 a), während nach 


Fig. 99 
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innen von dieser, theilweiso den Hals des Schulterblattes ein- 
nehmend, eine neue Pfanne entsteht: (Fig. 995). Diese grössere 
innere Hälfte liegt dann mit der äussern nicht in einer Ebene, 
sondern stösst mit ihr in einer senkrecht abfallenden Kante 
unter einem Winkel zusammen. Gelenkkopf und Cavitas glenoi- 
dalis passen dann also so aufeinander, dass der relativ normale 
innere Abschnitt des Kopfes mit der inneren neuen Hälfte der Ge- 
lenkfläche artieulirt, die Furche dagegen, welche diesen normalen 
Theil des Kopfes mit dem ihm angrenzenden Defect seines hin- 
tern Abschnittes verbindet, auf der vorspringenden Kante der 
Cavitas reitet, (Löbker). Bei einer solchen Veränderung des 
Skelettes ist aber das Austreten des Kopfes aus seiner Kapsel 
durch geringe Gewalten leicht erklürlich, 


Therapie der praeglenoidalen Luxationen. 

Es empfiehlt sich im Allgemeinen, die frische traumatische 
Luxation möglichst gleich nach der Verletzung zu reponiren. 
Dies ist aber keineswegs eine sehr leichte Aufgabe, und man muss 
vor allen Dingen wissen, welche Hindernisse sich der Ein- 
richtung in den Weg stellen können, 


Die erste Schwierigkeit bietet bei der grossen Beweg- 
lichkeit des Schulterblattes die Fixation dieses 
letzteren. Man erreicht dieselbe, indem man anf das Acromion 
von oben nach unten einen Druck und gleichzeitig auf den üus- 
seren Rand der Scapula von aussen nach innen einen Zug austibt. 

Das zweite Hinderniss wird von den Muskeln gebildet, 
und zwar entweder durch die elastische Retraction ihres zer- 
rissenen und infiltrirten Gewebes oder durch eine aetive Con- 
traetion derselben im Momente der beabsichtigten Binrenkung. 
In beiden Fällen wird das Hemmniss durch die Chloroformnarkose 
‚gehoben. 

Von viel grösserer Bedeutung für die Reposition ist die 
Gelenkkapsel, Denn selbst in der Chloroformnarkose oder 
nach Durchschneidung aller Muskeln bleibt die abnorms Fixation 
des Kopfes noch bestehen. Besonders apielt hier die Spannung 
des Lig. coracohumerale eine wichtige Rolle. Es kann aber auch 
der Kapselriss relativ zu klein sein dass der Kopf in dem- 
selben wie in einem Knopfloch fost umschnürt wird, and schliess- 
lieh können sich Kapselfetzen zwischen Kopf und Pfanne einge 
‚klemmt haben. Alle diese Hindernisse wird man umgehen, wenn 





die Kapsel stark erschlafft, und dies geschieht dann, wenn 
den Arm liber die Schulterhöhe erhebt und ihn gleichzeitig 
‚etwas retrovertirt. 

Durch dieselbe Bewegung wird auch die eingeklemmte 
Bivepssehne froigomacht. 

In sehr seltenen Fällen misslingt die Reposition trotz 
Zuhülfenahme zweckmässiger Reductionsmanöver und der Nar- 
cose. In diesen Fällen liegen von aussen her unliberwindliche 
Repositionshindernisse vor. Als solche fünden sich die 
Interposition eines abgesprengten Randstückes 
der Cavitas glenoidalis oder die Zwischenlagerung 
‚der abgerissenen Tubercula. Gillspie fund bei einer 
7 Wochen alten Luxstion als Reduetionshinderniss den Kapsel- 
riss schon theilweise vernarbt und dadurch zu klein 
‚geworden, nebenbei aber noch eine Verschiebung derlangen 
Bicepssehue aus der Furche, Die gleiche Tuxation der Biceps- 
sehne sah Körte. Malgaigne hebt die Interposition von 
Muskeln hervor, @urlt den gleichzeitigen Bruch des anato- 
mischen Halses des Humerus. 


Ehe wir die Repositionsmethoden selbst besprechen, wollen 
wir noch erwähnen, dass man bei denselben und namentlich bei 
älteren Leuten mit rigiden Gefüssen nicht zu grosse Gewalt an- 
wenden aoll, weil man sonst diese Gefüase zerreissen und greases 
Unglück anrichten kann, Im Allgemeinen schreibt uns dio ge- 
naue anatomische Kenntnise der örtlichen Verhältnisse und unsere 
Erfahrung über den Luxationsmechanismus den Weg der Re- 
Auction vor. Es ist daher überflüssig, die Unzahl aller der er- 
{undenen Repositionsmanöver hier anzuführen, wir beschränken 
uns vielmehr darauf, die zur Zeit noch gebräuchlichen zu be- 
schreiben and durch Abbildungen möglichst anschaulich zu 
‚machen. 
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1. Impulsionsmethode nach Avicenna. (Fig. 100.) 

Der Patient sitzt auf einem Stuhl. Die der Luxationsseite 
gleichnamige Hand des Arztes sucht den Kopf des Humerns 
von der Achselhöhle aus mit den halbgeschlossenen Fingern, die 
andere denselben von oben her zu umfassen und gegen die Ge- 
lenkhöhle zu schieben. Der luxirte, im Ellenbogengelenk fleetirte 
and am besten etwas über einen rechten Winkel abdncirte Arın 





des Patienten hängt iiber den Vorderarm des Arztes, so dass er 
anf diese Weise gestützt wird. 

Bei der Luxatio subcoracoidea und axillaris kommt man anf 
diesem einfachen Weg zuwelien zum Ziele. Das Verfahren ist 
jedoch das alleinig anwendbare bei den mit Fraetura colli humeri 
complieirten Luxationen. 


Fig. 100. 


2. Extension an dem perpendieulär erhobenen Arm, 
Elevationsmethode. (Fig. 102.) 


a) Motke lässt den Patienten einen niedrigen Sitz einnehmen, 
Axirt die Scapula mittelst Tüchern, stellt sich selbst auf einon 
Stuhl oder Tisch hinter den Patienten, umfasst den Inxirten 
Arm über dem Ellenbogen, zieht ihn an, his er etwas leichter 
beweglich ist, führt ihn dann sanft neben dem Kopf vorbei nach 

el steht nnil 

N ı in die 

Höhe ziehen, Bei diesem Manöver tritt " Gelenkopf 
unter einem eigenthümlichen Ger n seine Höhle zurück. 
Ohne Gehülfen vollführte MothedieReposition so, dass er die Gegen- 





extension mit dem anf die krankeSchulter aufgesetzten Fass be- 
wirkte, während der Patient auf einem niedrigen Bett lag. 

Fig, 108. b) Rust änderte dies Verfahren 
anf folgende Weise: Der Kranke 
sitzt auf einem auf dem Boden 
liegenden Kissen. Ein an der 
entgegengesetzten Seite des ver- 
renkten Armes knieender Gehülfe 
umfasst mit beiden in einander 
gefalteten Händen die kranke 
Schulter und drückt sie abwärts. 

, Ein zweiter, au der kranken 
Seite auf einem Stuhl stehender 
Gehülfe eleyirt nun den Arm 
wieder senkrecht nach oben und 
extendirt dann kräftig. Der 
Chirurg setzt seine beiden Daumen 
auf den Gelenkkopf und drückt 
denselben in seine Höhle. Ist 
der Kopf eingeschnappt, so setzt 
der Chirurg nunmehr den Daumen 
der einen Hand fest in die 
der anderen den Arm im Ellen- 

bogengelenke, um ihn allmählich in Adductionsstellung an den 

Thorax herabzuführen. 

c) Kluge bewirkte bei der Mothe'schen Methode die Fixirung 
des Schulterblattes dadurch, dass er durch einen an der ge 
sunden Seite stehenden Gehülfen mit beiden Händen von oben 
her auf das Acromion drücken liess. 

d) Magmtzer stellt sich, eine linksseitige Luxation ange- 
nommen, hinter den Rücken des Patienten, fasst über dessen 
linke Schulter hin mit der rechten Hand den Inxirten Arın am 

Humerusende, führt dieses in derselben senkrechten 
er der Humerus liegt (also nahezu in der Frontal- 

und stellt es perpendienlär zur Clavicula. Wäh- 

ii linken Hand, deren Daumen rückwärts, 


Scapula Äixirt und contraextendirt, 
jovirten Arm und erreicht dadurch ohne 





e) Simon legt den Patienten mit der gesunden Seite auf 
den Boden, lisst die Filsse desselben festhalten und den Arm 
mättelst einer Extension am Handgelenk krüftig nach oben 
ziehen. In dieser Stellung lässt er dann den Körper des Ver- 
letzten Pendelbewegungen machen, durch welche dann das Ein- 
gleiten des Kopfes bewirkt wird („Pendelmethode“), 


3. Hebelmethode. 

Die Hobelmethode wird stets zugleich mit der Extension 
verbunden; sie ist vorzüglich von Cooper ausgebildet worden. 

Der Kranke sitzt auf einem Stuhl, hinter welchem der 
Chirurg steht. Hierauf wird der Arm so weit abdueirt, bis das 
Knie unter denselben geschoben werden kann (Fig. 103). Mit 
der einen Hand drückt nun der Operateur auf das Acromion, 
mit der anderen umfasst er den Humerns oberhalb des Ellen» 
bogengeleukes und drückt denselben fest nach unten und innen. 
Der Kopf wird dabei nach aussen extendirt und gleichzeitig 

Fig. 108, über das Knie abgehebelt. 
In dem Augenblicke, wo 
der Kopf in der Nähe 
des Gelenkes angelangt 
ist, erhebt der Operatenr 
den Fuss auf die Zehen- 
spitze und drängt den 
Kopf nach oben in das 
Gelenk hinein. 

Anstatt: des Kniees 
kann man in die Achsel- 
höhle bei liegender Stel- 
lung des Patienten auch 
die des Schuhes ent- 
ledigte Ferse oder die 
Fanst (Fig. 104) einstem- 
men, Namentlich die letz 
tere Methode ist sehr zn 
empfohlen. 

Die Wirkung dieser 
Manipulationen ist leicht 
zu hir Der in der Achselhöhle eingestemmte Theil des 


teuss fzirt die Scapula und bildet gleichzeitig ein Hypo- 
Hefte, Lehrtnch. 2. Aufl. 
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Zeigt sich bei diesem Manoeuver, dass der Doltoides durch 
den Schulterkopf nicht deutlich emporgehoben wird, so ist es 
zweckmässig, durch einen Zug mittelst einer Compresse unter 
dem Arm lateralwärts das Heraustreten des Kopfes zu fördern. 

Ist der Arm möglichst nach auswärts rotirt, so wartet man 
1 Minute, da bei allmählichem Nachlass der Spannung die Aus- 
wärtsrotation dann häufig noch etwas gesteigert werden kann. 
Nun folgt das 

3. Tempo: Während man die Auswärtsrotation des Armes 
unverändert festhält, führt man den Ellenbogen in der Sagittal- 


Big. 106, 


ebene des Körpers direct (Fig. 107) ganz langsam, aber mit 
Kraft nach vorn so hoch empor, als «# geht. 

4. Tempo: Hat man die möglichste Elevation erzielt, zo 
lässt man nun allmählich mit der Auswärtsrotation nach, um 
zuletzt die Hand nach der Brustfläche der andern Seite zu führen, 
4. h. den Oberarm einwärts zu rotiren (Fig. 108). 

Während der ganzen Reposition wird keine einzige plötz- 
liche oder ruckweise Bewegung gemacht, trotzdem aber jede Be- 
wegung mit einer gewissen Kraft zu Ende geführt, Zu starke 





229 


Gewalt darf man aber auch nicht anwenden, da man sonst den 
Humerus abbrechen kann. 

Sollen wir nun schliesslich eine Kritik aller der von uns 
aufgerählten Repositionsverfahren geben, so haben die 
verschiedenen Kliniker und Aorzte ihre Licblingmethoden, Man 
kann allerdings mit jeder der angeführten Methoden zum Ziel 
kommen. Im Allgemeinen empfiehlt es sich aber doch, derjenigen 
Methode den Vorzug zu geben, welche die pathologische Anatomie, 
der Luxation am meisten berücksichtigt, und das ist unzweifelhaft 
die Kocher'sche Rotationsmethode. Wer einmal diese Methode 
angewendet und sich von ihrer auch ohne Narcose leicht zu er- 
möglichenden und verhältnissmässig schonenden Ausführbarkeit 
überzeugt hat, wird immer auf dieselbe zurückgreifen. 


Dass die Luxation eingerichtet ist, erkennt man aus dem 
schnappenden Geräusch beim Zurücktreten des Kopfes in seine 
Pfanne, durch die Verminderung des Schmerzes, durch die Wieder» 
herstellung der normalen Länge und der normalen Achsen- 
riehtung des Humerus, durch das Verschwinden der Schulter 











B. Luxation nach hinten, Luxatio retro- 
glenoidalis. 


Weit seltener als die eben besprochenen sind die retro- 
glenoidalen Luxationen. Bei diesen durchbricht der Gelenkkopf 
die hintere Kapselwand zwischen dem Acromion und dem langen 
Kopf des Triceps, also in ihrem dicksten, durch die Insertion 
der Mm. supra- und infraspinatns verstärkten Theile und stellt 
sich entweder unter die Wurzel des Acromion an den hinteren 

Umfang des Hulses der Sca- 
pula, Luxatio subaero- 
mialis, (Fig. 109) oder 
weiter nach hinten in die 
Fossn infraspinata, Luxatio 
infraspinata. 

Die Veranlassung ist 
selten ein Fall auf die Hand 
oder auf den Ellenbogen des 
nach vorn gerichteten und 
stark adducirten Armes. Viel 
häufiger trägt die Schuld eine 
directe Gewalt, ein hef- 
tiger Stosa oderSchlag, welche 
denOberarmkopf direetvon 
vorn nach hinten treibt. 
Relativ sehr oft entsteht die 
Luxation durch willküirliche 
(Schleudern) oder unwillkür- 
liche (epileptische Krämpfe) 
Muskelaction oder durch 
eine gewaltsame Einwärts- 

© ebensowohl durch active Muskelkraft, 


e sind folgende; Die gunze Schulter iet 
0 dass sie von vornher ver- 

‘ Proc. coracoideus und die 

ie das Lig. coracoaeromiale 

hervor. Darunter sieht man 
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physe ein (Fig. 115). Oefter rutscht anch der Kopf au der 
inneren Seite des nach oben gezogenen Humerusschaftes nach 
unten (Fig. 116) oder nach vorn oder hinten; relativ am meisten 
findet man jedoch die sogenannte Malgaigne'sche Dislocations- 


Fig. 116. 


form, d. h. das untere 
Fragment wird durch 
den Deltoides und Pec- 
toralismajor nach oben 
und innen zur Fossa 
glenoidalis gezogen 
und drängt den Kopf 
dabei nach aussen 
(Fig. 117). Haben wir 
den Bruch ganz intra- 
cnpsulär, so liegt der 
Kopf als loser Körper 
in der Gelenkhöhle und 
kann sich in derselben 
sogar um seine Auer- 
achse herumdrehen, 
DieseVerdrehung kann 
eine derartig vollstän- 
dige sein, dass die 
Bruchfläche des Kopfes 
gerade nach oben xe- 
kehrt ist und die Ge- 
lenkpfanne berührt, 
während seine über- 
knorpelts Golenkfläche 
auf der Bruchflüche 
des unteren Fragmen- 
tes aufliegt, (Fig. 119). 
Schliesslich kommt es 
noch zuweilen vor, 
dass der Kopf die 
Kapsel durchbohrt nnd 
nach aussen luxirt, 
und ebenso kann ge- 
legentlich das nach 
oben gezogene untere 








in äusserster Flexion fixiren und dann diesen letzteren über ein 
Axillarkissen hinweg, ebenfalls mittelst eines Heftpflasterstreifens, 
der im Sinne der Auswärterotation um den Oberarm herumgefüihrt 
wird und von diesem zunächst über den Rücken hinwegzieht, an 
den Thorax binden. 


5. Brüche des chirurgischen Halses. 


Die Briiche des chirurgischen Halses sind die häufigsten 
des oberen Humerusendes, Die Fractur sitzt zwischen den 
Tubereulis und der Insertionsstelle des Peetoralis major und 
Latissimus dorsi und zwar meist an der Stelle, wo der feste 
Theil der Diaphyse in den spongiösen übergeht. Da mit dem 
zunehmenden Alter die Corticalis hier noch mehr atrophirt, so 
finden wir diese Fractur meistens bei alten Leuten. An der Leiche 
eines alten Mannes genügt ein einziger Meisselschlag, um den 
chirurgischen Hals in zahlreiche Splitter einzubrechen. 

Die Ursache der Fractur ist zumeist eine directe Gewalt, 
in der Regel ein Sturz auf die Schulter. Sie betrifft in diesem 
Fall vorzugsweise ältere Leute und durchsetzt den Knochen der 
Quere nach. Sie kann aber auch, und zwar mit Vorliebe in den 
mittleren Jahren, durch Fall auf die Hand oder auf den ab- 
Aueirten Ellenbogen entstehen und verläuft dann vorzugsweise 
schräg. Schliesslich liegen auch noch Beobachtungen vor, in 
denen Querbrüche beim Fortschleudern schwerer Gegenstände 
durch active Muskelkraft entstanden waren, 

Was die pathologisch-anatomischen Charaktere be- 
trifft, so kommen, wie schon gesagt, quere und schräge, ausser- 
dem aber noch Splitterbrüche und solche mit Absprengung 
kleinerer Theile vor. 

Die Querfraoturen finden sich entweder in unmittelbarer 
Nähe der Tubereula ‚oder etwas weiter nach unten in dem an 

ile des Halses. Sie verlaufen meist 
er auch, zumal an der inneren 
ken. Sehr oft findet sich bei 


s obere eindringt, wäh- 
‚age bleibt (Fig. 125), 
ia) 0 nur mit ihrer inneren 
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Die beiden Bruchflächen können ferner ihren Contact ganz 
verlieren. Das untere Fragment wird dabei fast stets durch 
den Pectoralis major, Teres major und Latissimus dorsi nach 
innen und durch den Deltoides nach aufwärts gezogen, während 
das obere durch den Supra- und Infraspinatus und Teres minor 
so gedreht wird, dass sich seine untere Fläche nach aussen und 
vorn wendet. Das Diaphysenende findet sich dann in gleicher 
Höhe mit der Gelenkpfanne, während die Bicepssehne abgelöst 
„der zerrissen ist. (Tafel V.) 

Bei den Schrägfracturen ist die Dislocation der Bruch- 
enden derjenigen der Querfraetur sehr ähnlich. Sie kann auch 
hier von dem oberen oder dem unteren Fragmente allein oder 
von beiden gemeinschaftlich ausgehen. Mit Vorliebe bilden beide 
einen nach aussen offenen Winkel, sie können aber auch im ent- 
gegengesetzten Sinne verschoben sein. 

Es hängt die Dislocation vor allen Dingen ab von der 
Richtung der Gewalt, erst in zweiter Linie von der Muskel- 
eontraction und der elastischen Retraction der Weichtheile. Sie 
ist um so grösser, je mehr das Periost zerrissen und je schiefer 
die Bruchlinie ist. 

Die Schrägbrüche sind sehr häufig mit Weichtheilver- 
letzungen eomplieirt und zwar desshalb, weil das untere Fragment, 
indem es gewaltsam nach oben und innen gedrängt wird, die 
ihm im Wege stehenden Mm. pectoralis major und latissimus 
dorsi zerreissen. durch dieselben hindurchtreten, ja sogar die 
Haut. anspiessen oder perforiren kann. Sehr viel seltener werden 
auf diese Weise die grossen Nerven und Gefässe lädirt. 

Einen Fall der letzteren Art. der sich durch eine eigen- 
thümliche gabelförmige Gestalt der peripheren Bruchfläche aus- 
zeichnete. hat vor kurzem Angerer mitgetheilt. Die Gabel hatte 
sich tiet in den Peotoralis major eingebohrt und dabei das ganze 
Gefüsspaquet mitgenommen. so dass dieses gewissermassen in der 
Gabel ritt. Durch die bedeutende Verschiebung des Humerus- 
sch aftes nach innen war dabei eine solche Compression der Ge- 
eo erfolgt dass es zu Gangrän des Armes kam und dieser 
ieulirt werden musste, 

Die Splitterfraeturen betretfen vorzugsweise das Kopf- 
fragment. senden jedoch nur selten Fissuren in das Gelenk 
hinein. 
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4) Das Acromion springt nicht stärker hervor. 

5) Unterhalb desselben kann man zuweilen durch Wegirücken 
des blutigen Exsudates eine scheinbare Vertiefung erzeugen. 

6) Vor und hinter dem Acromion entdeckt man des öftern 
eine schwappende, durch einen Hämarthros bedingte Ge- 
schwulst. 

7) Es besteht ein heftiger Schmerz im Gelenk, welcher durch 
Druck unterhalb des Aoromion, an der vordern und hintern 
Seite des Gelenkes und von der Achselhöhle aus gesteigert 
wird, 

8) Die Achse des Armes füllt in das Gelenk. ä 

9) Der Arm steht normal, der Ellenbogen kann leicht: stärker 
‚addueirt werden, Patient kann die Hand leicht auf die 
gesunde Schulter legen, während der Ellenbogen die Brust 
berührt, 

10) Die Länge des Armes ist unverändert, 

11) Seine Function, für die ersten Tage bedeutend behindert, 
wird rasch wieder normal. 

12) Der Oberarm bewegt sich unverändert im Gelenk. 

13) Crepitation fehlt. 

14) Ebenso abnorme Beweglichkeit oder starre Fixation. 

16) Es ist durch Massage möglich, die Schwellung des Gelenkes 
in kurzer Zeit bedeutend zu mindern. 


II. Luxatio clavioulae supraacromialis. 
1) Kommt besonders im mittleren Lebensalter vor. 
2) Entsteht durch direote Gewalt, 
3) Die Schulterwölbung ist bedeutend verändert. 
4) Das Acromion selbst verhült sich normal. Es ist auch 
n selbst eine Einsenkung der Haut vorhanden. 
Ende der Clavioula bewirkt aber über dem 
starken Vorsprung, der zum letzteren in 
om abfüllt. Die Schulter könnte daher, 


glatt, abgerundet und wenig 
Sr ihm sucht man ver- 





7) Schmerzen bestehen besonders, wenn der Deltoides verletzt 
ist, auf der prominirenden Kuppe, ausserdem bei Druck auf 
diese und bei stärkeren Bewegungen des Armes, 

8) Die Achse des Armes fällt ins Gelenk, 

9) Der Arm hängt um Leibe herab, erscheint höchstens mit dem 
obern Ende abducirt. 

10) Seine Länge ist scheinbar bedeutend vergrössert, dabei kann er 

11) Leicht activ und passiv bewogt werden. 

12) Crepitation fellt. 

18) Die Clavieula ist nach allen Seiten hin abnorm beweglich, 

14) Der Gelenkkopf des Oberarmes rotirt unverändert unterhalb 
des wirklichen Acromion. 

15) Durch Auf- und Auswärtsbewegung der Schulter und durch 
Herabdrücken des Vorsprunges über dem Acromion nach 
unten gelingt sofort die Beseitigung der Deformität. 


Ill. Luxatio clavieulae infraacromlalls. 

1) Kommt im mittleren Lebensalter vor, 

2) Entsteht durch directe Gewalt. 

3) Die Schulter erscheint etwas abgeflacht, jedoch eckiger. Die 
Fossas aupra- und infraclavicularis sind verstrichen. 

4) Das Acromion springt spitzig hervor, seine Gelenkfacette 
kann durch die Weichtheile hindurchgefühlt werden. 

5) Unter demselben ist keine Vertiefung vorhanden, im Gegen- 
theil kann 

6) Von dem acromialen Ende der Clavieula nach vorn unter dem 
Acromion ein Vorsprung gebildet werden. 

7) Schmerzen bestehen bei activen und passiven Bewegungen. 
Im Arm kommt zuweilen das Gefühl des Ameisenkriechens vor. 

8) Die Achse des Armes fällt ins Gelenk, 

8) Derselbe liegt dem Körper dicht an, 

10) Erscheint etwas verlängert und ist 

11) In seiner Function stark behindert, 

12) Der Oberarmkopf zeigt nichts Abnornes. 

13) Crepitation fehlt. 

14) Dis Clavieula, deren sternales ‚hervorspringt, ist am 
acromialen Ende abnorm bewog] ru 

15) Die Reduction gelingt leicht tsziehen des 
Oberarmes und directen Druck auf icula nach vorn 
und oben. 





EN 
W. Fractera Acremäi. 


1: Kommt in jedem Alter vor. am häufigsten jedoch im mittleren. 

2. Entsteht meist durch directe Gewalt. 

3. Die Schulter erscheint abgeflacht. 

4 Das Acromion steht im Vergleich mit dem der gesunden 
Seite etwas tiefer. 

5: Es ündet sich jedoch keine Vertiefung unter demselben. 

$ı Es gelingt zuweilen eine vermehrte Wölbang des Acromion 
rachzuweisen oder beim Herabziehen des Armes über der 

ruchstelle eine winkelige Knickung herbeizuführen. 

7) Es besteht eine grosse Schmerzhaftigkeit auf der Höhe des 
Aeromion. die bei Druck und starker Abdurtion des Armes 

noch gesteigert winl 

D Die Achse des Armes fällt ins Gelenk. 

©. Derselbe bängt am Leib herab. dh kann die Hand auf die 
gesunde Schulter gelegt werden. 

1% Ier Arm ist scheinbar verlängert. 

ine active Erbetung ist unmöglich oder erschwert. die 
Botation frei 

12 Ier Oberarmkepf bewegt sich dabei in seinem Gelenk 

13° Crepitation ist in der Rezel leicht nachweisbar. 

14 Etenss abrorme Beweglichkeit. 
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= Zurken der Broch- 
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12) Der Gelenkkopf ist etwas mehr nach innen dislocirt und von 
der Axilla aus leicht abzupalpiren. Zwischen Kopf und 
Tuberculum majus liegt eine deutliche Rinne. 

13) Crepitation fühlt man bei Rotationen des rechtwinkelig ab- 
dueirten Armes und gleichzeitiger Fixation des Tuber- 
eulums. 

14) Das Taberenlum lässt sich leicht hin- und herschieben. 

15) Die Reduction des abgebrochenen Fragmentes an seine nor- 
male Stelle ist leicht durch direetes Hinschieben desselben, 
die Retention desselben jedoch schwer. 


X. Fractura tuberculi majoris cum Iuxatione humeri subcoracoidea. 


1) Kommt besonders im mittleren Alter vor. 

2) Entsteht meist durch Hyperabduction des Armes. 

3) Die Schulter ist nicht so stark abgeflacht wie bei der Luxa- 
tion allein. dagegen durch das Vorhandensein zweier Her- 
vorwölbungen stark verbreitert. 

4) Das Acromion springt weniger stark hervor. 

5) Die Abtlachung unter ihm ist weniger ausgesprochen, da 
unterhalb desselben das abgebrochene Tubereulum majus 
liegt. 

6) Dieses ist hier als abnormer Vorsprung zu entdecken, der 
Gelenkkopt wölbt dagegen die Mohrenkeim’'sche Grube 
hervor. 

7, Es bestehen nicht so heftige Schmerzen im Gelenk wie bei 
der Luxation. 

8) Die Achse des Armes schiesst nach innen an der Cavitas 
glenoidalis vorbei. 

9) Der Ellenbogen steht weniger abducirt als bei der Luxation 
und lässt sich dem Leib leichter nähern: die Hand kann 
nicht auf die gesunde Schulter gelegt werden. 

10) Der Arm erscheint etwas verlängert. 

11, Er kann trotz der Luxation ziemlich gut: bewegt werden. 

12} Der Kopf steht unter dem Proc. eorucoideus und kann von 
der Axilla aus leieht palpirt werden. 

13; Wenn man das Tuberculum dem Kopfe andrückt und dann 
verschiebt. fühlt man zuweilen Crepitation. 

14 Der Arm ist nicht so stark fixirt wie bei der Luxation, 
auch lässt sich das Tuberculam bin- und herschieben. 

15: Irie Reduction gelingt leichter als bei der einfachen Luxation. 
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soiler sich nach der Csaptation mögliesst in iarer ganzen Länge 
berühren. der Vorderarm aber vollständig immobilisirt werden, 
damit riebt seine Bewegungen auf das untere Fragment über- 
tragen werden. 

Zur Betention der Fragmente ist eine Mitella wenig 
zu empfehlen. Sie giebt leicht zu Pseudarthrosen Veranlassung, 
indem einmal bei locker liegendem Verband das untere Bruch- 
stück sich durch seine Schwere vom oberen entiernen kann, 
andere Male beim zu festen Anziehen der Mitella dasselbe neben 
dem oberen in die Höhe geschoben wird. 

Besser eignet sich der Gyps. entweder in der Form der 
Beelyschen Gypehanfschiene oder der Braatz’schen Gypstricot- 
schiene (Fig. 134) oder als cireulärer Gypsverband Will man 
den letzteren wählen. so wird der ganze Arm in recht- 
winklig deetirter Stellung von der Hand bis zur Schulter 
und ebenso der Thorax mit Flanellbinden eingewickelt. Sodann 
wird von dem ileetirten Ellenbogen aus eine kräftige Ex- 
tension nach unten. von der Axilla aus die Contraextension 
nach oben ausgeübt. nun der Vorderarm und Oberarm mit 
Gypsbinden umgeben und gleich anschliessend mit der Gyps- 
binde einige Spicatouren über die kranke Schulter zur gesunden 
Achs«lliöhle geführt. Dann erst wird der ganze Oberarm mittelst 
Gypszirkeltouren am Thorax befestigt, während die Extension 
is zum Trocknen des Verbandes fortbesteht. Anstatt dieser 
etwas umständlichen Manipulation empüehlt König zwei Pappe- 
schienen. von welchen die innere von der Achsel bis zum Con- 

Fiz. 137. dylus internus reicht. die äussere, an ihrem 

N überen Ende zur Anpassung an die Schulter 
mit einem Längsschnitt versehen. von der 
Schulter rechtwinklig gebeugt um den Ellen- 
bogen bis zur Hand verläuft. Sie hat in der 
Gegend des Condylus internus einen Aus- 
schnitt. Die Schienen werden in heisses Wasser 
eingetaucht. nach dem Arm modellirt und mit 
feuchten Gazebinden an demselben befestigt. 
Dieser Verband ist bequemer und leichter ab- 
nehmbar als der Gypsverband. Er eignet sich besonders für die 
Fälle. ın denen eine starke Schwellung des Armes besteht. 
In solchem Falle sind auch Holzschienen emptehlenswerth, deren 
Application aus der vorstehenden Figur 137 erhellt. 
































Stück Trochlea an der inneren Seite frei wird, die Entfernung 
des Epioondylus internns vom Olsoranon 
vergrössert eracheint und der innere Trochlearrand 
frei zu fühlen ist. 

Durch Druck des unteren Fragmentes auf den N 
ulnaris besteht öfter eine Lähmung im Gebiete desselben, 
und ebenso kann der Nervus medianus stark Een) as 

selbst durchrissen werden. . 

Der Arm ist im Ellenbogen gebeugt, Bee 
gungen sind activ und passiv kaum möglich, Bei starken 
und plötzlichen Rotationen des Vorderarmes fühlt man such 
wiederum Crepitation. Hat sich das obere Fragment hinter 
die unteren geschoben, so kann das Oleoranon schein- 
barfchlen, 

Bei den unregelmässigen Splitterbrüchen isteine 
ausgedehnte, unter lauter Orepitation einhergehende ab- 
norme Beweglichkeit der Fragmente vorhanden. 


3) Brüche der Epiphysenlinie. 


Die traumatischen Trennungen der unteren Humerusepi- 
physe wurden früher im Allgemeinen für seltene Verletzungen 
gehalten, Nach Schüller sind sie jedoch bei Kindern zwisehen 
3 und 4 Jahren und bis zum 12. Lebensalter ziemlich häufig. 

Bei jüngeren Kindern ist mit der Lostrennung der Trochlea 
und Eminentia capitata immer auch die Trennung der Epiphysen 
des | Epicon lus externus und internus verbunden. Bei älteren 

i ch bestehen bleiben, da sie dann 


das untere Fragment nach 
ud, starke Ab- und Ad- 


x hinten erden 


w PAuT 
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Es kann schliesslich auch die Epipay» wi: den Vaorle. 
arınknochen nach innen gewichen sein. m dass ain= imnmp! 





Fig. 142. 





Luxation naeh innen vorgetäuscht wird. Die beistehende Figur 
112 nnch einer Beobachtung Bardenheuer's lässt dies deutlich 
erkennen. 





4) Brüche des Processus cubitalis. 


Die Brliche des Proe. eubitalis umfassen den intracapsulär 
gelegenen, uns Trochlea und Eminentia capitata bestehenden. 
elten Gelenkfortsatz. Man findet sie bei Erwachsenen. 
bei denen nie den Epiphysentrennungen der Kinder entsprechen. 
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ind sie als isolirte Fracturen noch nicht be- 
. sie können vielmehr nur bei gleichzeitigem 
Buch des Oleeranon vorkommen. 


Nach Prmmer 





aba het werde 





se entstehen nur dureh direete Gewalt, die schräg zum 
des Fortsutzes vom Ellenbogen aus unter den 
zlen einwirken muss. Indireete Gewalten, z. B. ein Fall 
mul che Hand, Können nur partielle Abbrüche hervorrufen. so 
ee Abqnetsehung der Eminentia capitata durch 
As Capiblum radii, 


Are hnrehume 
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Die Symptom 





eines wwlehen unvollständigen Bruches 
sind Fahgende: Ba besteht: ein Binterguss im Gelenk und 
hwellung der Weiechtheile. Die hervorragenden 
Kuuehenpunkte stehen im normalen Verhältniss zu 
einander. Die passiven Bewegungen sind möglich. die 
nation und Supination frei. Man fühlt eine rundliche 
teErhnbenheit vordem Epicondylusexternus, die, wie 











5) Brüche des Epieondylus internus (Fig. 148). 


Die Brüche des Epicondylus internus gehören ebenso, wie 
die nachher zu besprechenden des Epieondylus externus mit zu 
‚den häufigsten am Ellenbogengelenk. Sie kommen vorzugsweise 
bei Kindern vom 10.—20. Lebensjahre vor. Da die Epiphysen- 
linie zwischen dem Epieondylus in- 
Zr ternus und der Trochlea erst mit 
dem 18. Jahre verknöchert, so muss 
die Fraetur oft als traumatische Epi- 
physentrennung aufgefasst werden. 
Sie sitzt entweder an ler Spitze des 
Fortsatzes oder an seiner Basis und 
liegt stets extracapsulär, wenn 
nicht Fissuren bis ins Gelenk dringen, 
Eine Dislocation des Fragmentes 
fehlt zuweilen ganz; meistens ist es 
indess nach unten oder auch wohl 
nach der Seite und zwar bald mehr nach hinten bis zum Ole- 
oranon, bald mehr nach vorn verschoben, 


Sehr häufig begleitet diese Verletzung die seitliche Luxa- 
tion der Vorderarmknochen. Sie entsteht dann ale Abriss 
fraectur vermittelst des Lig. laterale internum. In anderen 
Fällen entsteht die Fractur durch eine stumpf einwirkende 
direete Gewalt und zwar durch einen Fall anf die innere Seite 
des Ellenhogens. Schliesslich kann sie auch auf indireetem Wege 
wiederum als Abrissfractur zu Stande kommen durch Fall auf die 
Volarfläche des abdueirt gehaltenen Armes. Dabei wird die Ge- 
walt sich besonders an der inneren Seite geltend machen, und 
der Arm wird, da er schon physiologisch etwas abdueirt steht, 
noch mehr in die Abductionsstellung hineingetrieben werden, 
wobei dann das stark gezerrte Lig. laterale internum den Fort- 
satz abreisst, Ein Abriss desselben durch Muskelzug ist zwar 
behauptet, jedoch nicht bewiesen worden, 
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Die Symptome sind starke Anschwellung der Gelenk- 
gegend an der inneren Seite, auch wohl in der ganzen 
Cirenmferenz, wenn gleichzeitig ein Haemarthros besteht. 
Es findet sich ferner genau der Stelle des abgequetschten Epi- 
‚«condylus entsprechend und ziemlich eirenmseript an der inneren 




















unten, durelı die Fossa olecrani und endigt in der Trochlea oder 
reicht selbst bis in die Eminentia capitata (Fig. 144). . 


Die Dislocation hängt ab von der Ausdehnung der 
gleichzeitigen Verletzung der Kapsel und des Periostes und kann 
entweder das abgebrochene Fragment allein betreffen oder in 
Gemeinschaft mit derUlna erfolgen. Selten findet sie nur direct 
nach innen oder nach innen oder oben statt, wobei dann die 
Ulna und das Radiusköpfehen ebenfalls 
nach innen und oben weichen und sich. 
der Arm in ulnare Adduction stellt. Am 
häufigsten verschiebt sich das Frag- 
ment nach innen oben und gleich- 
zeitig nach rückwärts. Hierbei folgt 
die Ulna dem Fragmente und zieht, mit 
demselben in Contact bleibend, den 
Radius nach, so dass dieser vollständig 
oder unvollständig luxirte Es kann 
aber auch die ulnare Gelenkverbindung 
nachgeben, so dass beide Vorderarm- 
knochen nach hinten verrenkt sind, 
Schliesslich kann der Condylus auch nach unten und vorn 
weichen, so dass der Vorderarm jetzt in radialer Abduction 
steht, 


Fig. 14. 





Die Symptome sind Schwellung des inneren Ge- 
lenkabschnittes, Ecchymose dortselbst, Schmerzen 
bei starker Beugung, Streekung und Pronation, 
abnorme Beweglichkeit und Crepitation. Dazu kom- 
men noch die durch die Dislocation des Fragmentes bedingten 
Zeichen. Ist dasselbe nach innen gewichen, so ist der Quer- 
durchmesser des Gelonkes verbreitert, der Abstand 
zwischen den Epieondylen vergrössert. Steht es nach innen 
und oben, so liegt der Epieondylas internus zugleich 
höher als der externus. Sind dabei Ulna und Radius laxirt, 
so sind der Epiecondylus externus und die Eminentia 
eapitata frei geworden, und der Vorderarm steht ad- 
dneirt, so dass die innere Convexität des Golenkes aus- 
gegliehen ist. Versucht man dann den Vorderarm zu 
strecken, so weicht er nach innen ab. 
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weglichkeit. Der Arm steht ulnarwärts addueirt 
und gestattet eine abnorme Seitenbewegung. Seine 
Function ist meist nur wegen des Schmerzes bedeutend be- 
hindert. 


8) Brüche des Condylus externus. (Fig. 146.) 


Die Brüche umfassen den Epicondylus externus sammt der 
Eminentia capitata. Sie kommen besonders vor bei Kindern, 
sowohl nach Fall auf die ausgestreckte Hand, indem dabei das 
Radiusköpfchen gegen die Rotula anstösst, als durch foreirte 
Seitenbewegungen (Schüller). Die Bruchlinie verläuft wiederum 
gern entlang der Epiphyse: also nach aussen vom Epicondylus 
externns schräg über die Eminentia hinweg durch die Grube der 
Trochlearolle ins Gelenk hinein. (Fig. 146.) 


Das Bruchstück ist in der Mehrzahl der Fälle durch eine 
grosse Beweglichkeit ausgezeichnet und nach hinten und 
aussen verschoben, wobei dann die Fractur 
oft mit einer Luxation des Radius nach 
aussen complieirt ist. Auch die Ulna kann an 
dieser Luxation theilnehmen, so dass sogar das 
Olecranon in den Spalt der Eminentia capitata 
eintreten kann. 

Es besteht Crepitation und abnorme 
Beweglichkeit. DerEllenbogen ist recht- 
winklig gebeugt. Alle Gelenkbewegungen sind 
äusserst schmerzhaft. In der Gegend des Con- 
dylus externus besteht eine starke Ecchymose 
und im Gelenk ein Haemarthros. Dazu findet 
man bei bestehender Luxation noch die Symptome 
dieser selbst. 


Die Prognose aller der genannten Fracturen des Hume- 
rusendes ist bei passender Behandlung imAllgemeinen eine gute, 
indem die Heilung durch knöcherne Callusbildung mit guter 
Function des Gelenkes innerhalb 3—4 Wochen erfolgt. Auch 
die complicirten Fracturen heilen gewöhnlich gut aus, wenn nicht 
Zerreissungen der Nerven und Getässe schwere Störungen, wie 
motorische und sensible Lähmungen und selbst Gangrän des 
Gliedes, bedingen. 


Fig. 145. 





lung drückt man die einzelnen Fragmente in ihre richtige Stal- 

lung hinein und überzeugt sich dann weiterhin, ob die Achsen 

des Ober- und des Vorderarmes normal verlaufen oder ob nicht, 
wie dies namentlich bei den Condylen- 
brüchen vorkommen kann, der Vor- 
derarm in der Varus- oder 
Valgusstellung vom Oberarm 
abweicht. 

Ist dies letztere der Fall, so giebt 
man durch Ausgleichung der Abknick- 
ung im Ellenbogengelenk dem Vorder- 
arm seine normale Stellung und legt 
dann den Fraoturverband, entweder 
einen Gypsverband oder noch besser 
einen Heftpflasterextensionsverband in 
gestreckter Stellung des gan- 
zen Armesan. Als Fraeturverband 
bei ambulanter Behandlung empfiehlt 
sich der Gypsverband. Besser lässt 
man aber die Patienten die ersten 14 
Tage liegen und legt am gestreckten 
Vorderarm einen Extensionsver- 
band nach der Methode Bardenheuer's 
an, Man erreicht dann sicher eine gute 
Heilung. 

Geht man dagegen nicht in der be- 
schriebenen Weise vor, Irgt man viel- 
mehr ohne Rücksicht auf eine etwaige 

- oder Valgusstellung des Ellen- 
lenkes den Fracturverband, wie 
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5 Tagen muss er gewechselt werden. Dabei muss man leichte 
passive Bewegungen ausführen, die richtige Lage der Fragmente 
eontrolliren und vor Anlegung des neuen Verbandes die Winkel- 
stellung des Armes ändern. Im weiteren Verlaufe ist dann alle 
4—5 Tage in gleicher Weise zu verfahren. Man soll also von 
vorneherein beim jedesmaligen Verbandwechsel leichte passive 
Bewegungen und vom zweiten Verbandwechsel ab daneben auch 
ausgiebige Massage des Gelenkes sowie der Museulatur des Vorder- 
und Oberarmes vornehmen und diese mechano-therapeutischen 
Massnahmen noch längere Zeit nach eingetretener Consolidation 
der Fragmente fortsetzen. 


‚Bardenheuer empfiehlt für alle diese Fracturen mit starker 
Weichtheilverletzung die longitudinsle Gewichtsextension des 
supinirten Armes nach unten, während je nach der Art der Dis- 
location durch circuläre Heftpflasterstreifen der bestehenden Ver- 
schiebung der Fragmente entgegengearbeitet wird. Die Heilung 


Fig. 148. 





soll dann stets ohne Ankylose und Deformität mit vollständiger 
Function des Gelenkes innerhalb drei Wochen eintreten. 
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luxationen der Kinder als Verletzungen den durch indirecte Ge- 
walt, d. h. durch Fall auf den ausgestreckten Arm entstandenen 
Schultergelenksluxationen der Erwachsenen. 

Die Luxationen können nun entweder beide Vorderarm- 
knochen zugleich oder nur einen derselben betreffen und dabei 
nach verschiedenen liichtungen hin erfolgen. Es ergeben sich 
die verschiedenen Luxationsmöglichkeiten aus dem folgenden 
Schema: 


A. Verrenkungen beider Vorderarmknochen. 
a) nach hinten a) ohne 
8) mit Bruch des Proc. coronoideus. 
b) nach vorn a) ohne 
ß) mit Bruch des Olecranon, 
ce) zur Seite a) nach aussen, 
$) nach innen, 
d) nach verschiedenen Richtungen, sog. divergirende 
Luxation. 
B. Verrenkungen eines Vorderarmknochens. 
a) Verrenkung der Ulna nach hinten, 
b) Verrenkung des Radius 
a) nach vorn, 
B) nach hinten, 
y) nach aussen. 


A. Verrenkungen beider Vorderarmknochen. 


a) Verrenkungen beider Vorderarmknochen nach hinten. 

Dieselbe ist unter allen Luxationen im Ellenbogengelenk 
die häufigste und kann eine vollständige oder unvoll- 
ständige sein. Bei der vollständigen ruht das cubitale 
Gelenkende des Huinerus vor dem Proc. coronoideus der Ulna 
und auf dem Halse des Radius. Der Proc. coronoideus steht 
dabei in der Fossa supratrochlearis posterior, hat also die Stelle 
des Oleeranon eingenommen (Taf. VIII). Bei der unvoll- 
ständigen steht er nicht ganz in dieser Grube, sondern bleibt 
mit seiner Spitze gegen die untere Trochleafläche angestemmt, 
während das Radiusköpfchen mit seinem Rande unter der 
Eminentia capitata steht. 











ine heftige Gewalt einwirkt, so soll dieselbe den Vorderarm an 
‚dem Humerus vorheitreiben, die hintere Kapselwand durchreissen 
und bei nachfolgender Streckung des Armes eine primäre Luxa- 
tion nach hinten erzeugen können. 


Schliesslich wollen wir nicht zu erwähnen vergessen, di 
nach Schüller’s Exporimenten auch eine forcirte Seitenbe- 
wegung, sei es nun eine Abdnetion oder Adduction, die Luxa- 
tion veranlassen kann. Es steht diese Behauptung im Einklang 
mit der thatsächlich häufig gemachten Angabe, dass die Luxation 
nach einem Fall auf den gebeugten oder müssig gestreckten Arm 
entstand, während die Wucht des fallenden Körpers bei Auf- 
‚stemmen der Hand oder des Vorderarmes auf den Boden den 
Ellenbogen nach der einen oder anderen Seite abknickte. 

Was die pathologische Anatomie betrifft, so liegt der 
Kapselriss bei den durch Hyperextension entstehenden Luxa- 
tionen vorn in der Ellenbeuge und verläuft dabei fast 
durchweg in querer Richtung. Bei den durch foreirte Seiten- 
bewegungen, Rotationen und Hyperflexion veranlassten ist die 
Kapsel dagegen in grosser Ausdehnung vorn und hinten, regel- 
mässig auch innen, seltener dagegen aussen zerrissen. Ebenso 
ist meist auch das Lig, laterale internum erheblich verletzt, 
während das äussere nur wenig von seinem Epicondylus abge- 
löst ist. Es kann jedoch auch die Luxation namentlich durch 
Hyperextension eintreten, ohne dass die Seitenbänder ganz zer- 
stört sind, während diese wiederum in andern Fällen ihre Epi- 
condylen abgerissen haben. 





Regelmässig ist der Brachialis internus mehr oder weniger 
zerrissen. Die zerrissenen Muskelmassen verschieben sich in 
das Gelenk hinein, so zwar, dass sie die Fossa aigmoidea major 
des Oleeranon vollständig ausfüllen können, ein Verhältnis, das 
sehr gut anschaulich gemacht wird durch einen von F Fischer 
herrührenden Längsschnitt durch ein gefrorenes, luxirtes Gelenk, 
Zuweilen tritt das cubitale Gelenkende geradezu durch den zer- 
rissenen Muskel hindurch, ja es kann sogar die Haut der Ellen- 
beuge von innen nach aussen perforiren, während es sich vorn 
gegen die in einem Bogen durliber hinziehende Bicepssehne an- 
stemmt. Dabei können die Nerven und Gefässe der Ellenbenge 
stark lüdirt werden. Molitor konnte im Jahre 1889 11 Fälle aus 
der Litteratur zusammenstellen, in denen es zu einer subeutanen 
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tremität verkürzt (Tafel VIII). Das Gelenk steht dabei 
in leichter Beugung (120-1359). seltener gestreckt, der 
Vorderarm schwach supinirt oder in Mittelstellung zwischen 
Pro- und Supination. Die Achsen des Vorder- und Ober- 
armes schneiden sich nicht im Gelenk, sondern etwas 
tiefer am ersteren. Der Diameter antero-posterior 
des Gelenkes erscheint stark verbreitert. Die Triceps- 
sehne springt firstartig in einem nach hinten con- 
eaven Bogen hervor. Zu ihren beiden Seiten ist die 
Haut grubig eingesunken. Das Olecranon mit der Fossa 
sigmoidea ulnae und das Radiusköpfchen treten nach 
hinten frei heraus, so dass die tellerförmige Ge- 
lenkgrube des letzteren einen deutlichen Vorsprung bildet. 
Die Cubitalfalte ist nach unten verschoben. Ueber ihr 
sieht man eine walzenförmige Erhebung. welche bei der 
Palpation als das Gelenkende des Humerus erkannt wird, 
indem man die Eminentia capitata oder doch wenigstens 
den medialen Rand der Trochlea durchzufühlen 
vermag. 

Das Verhältniss des Olecranon zu den beiden Epi- 
condylen hat sich verändert. Bei Streckung des Armes 
steht es oberhalb. bei der Beugung gerade nach hinten 
von denselben, während es. wie schon oben gesagt, bei normalem 
Gelenk in Streckstellung eine Linie mit ihnen bildet, bei recht- 
winkliger Beugung vertical unter, bei spitzwinkliger ein wenig 
vor ihnen steht. Es steht weiterhin das Oleeranon in er- 
heblich grösserer Entfernung. oft 3-4cm von der 
Epicondylenlinie ab und kann ebenfalls gut abgetastet 
werden. 


In selteneren Fällen hat sich der Vorderarm gleichzeitig 
etwas nach aussen verschoben. Dann trifft die verlängerte Hu- 
merusachse nicht mehr die Ulna. sondern geht nach aussen oder 
innen neben derselben vorbei. 


Die Function des Gelenkes ist bedeutend be- 
einträchtigt. Die Beugung ist activ ganz aufgehoben und 
auch passiv wegen der starken Spannung der Seitenbänder 
nicht über einen rechten Winkel hinaus möglich. Dass diese 
starke Spannung der Seitenbänder in der That das Hinderniss 
der Beugung abgibt, hat vor Kurzem Zuckerkandl in überzeugen- 
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wie bei der completen Luxation. Der Arm erscheint nicht ver- 
kürzt, sondern im Gegentheil etwas verlängert. Er steht 
mehr gestreckt und gestattet fast gar keineBewegung. 
Der Radiuskopf — und das ist im Verein mit den oben 
genannten Zeichen das wichtigste — ist nur unvollständig 
nach hinten zu fühlen und kann bei stärkerer Geschwulst 
ganz verdeckt werden. 

Aus dem Gesagten leuchtet die grosse Aehnlichkeit dieser 
Luxation mit der Fractura supracondylica deutlich hervor. Die 
Unterscheidungsmerkmale beider finden sich S. 328 und 329. 


Die Prognose ist bei den einfachen frischen Verrenkungen 
eine günstige, da die Reposition meist leicht gelingt. Sobald 
diese jedoch nicht gemacht worden war und nun nach Verlauf 
weniger Wochen versucht werden soll, missglücken oft alle Ver- 
suche. Wenn auch Fälle vorliegen, wo man noch nach 3—4 
Monaten zum Ziele kam, so kann man doch im Allgemeinen die 
Luxation in 5—6 Wochen für eine irreponible halten. Die Be- 
weglichkeit des Armes ist dann besonders bezüglich der Beugung, 
Supination und Pronation sehr beschränkt. Ebenso kann die 
Function des Armes sehr leiden, wenn Fracturen vorhanden, aber 
nicht erkannt waren. Dann können durch Callusbildungen im 
Gelenk die Bewegungen desselben vollständig aufgehoben werden, 
so dass man eine Ankylose des Gelenkes in guter Stellung in 
solehen Fällen noch als ein günstiges Resultat betrachten muss. 
Es versteht sich von selbst, dass nicht aseptisch gehaltene Ge- 
lenkwunden zur Vereiterung des Gelenkes und all deren Folgen 
führen können. Das Heraustreten des Gelenkendes durch die 
Haut hindurch ist an und für sich kein so schlimmes Ereigniss. 
Der Segen der Aseptik hilft auch hier über die Gefahren hinweg. 
Von übler Prognose sind dagegen die Luxationen mit gleich- 
zeitiger Läsion der Arteria brachialis. Czerny musste in einem 
solchen Fall wegen ischämischer Gangrän des Vorderarms den 
Oberarın amputiren. 


Die Therapie muss, soll sie anders erfolgreich sein, zu- 
nächst die Hindernisse kennen, welche sich der Reposition 
in den Weg stellen können. Die Fixation des Proc. coronoideus 
in seiner falschen Stellung geschieht durch die erhalten ge- 
bliebenen gespannten und gezerrten Theile der 
Kapsel und der Seitenbänder, besonders häufig aber auch 
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Schlinge den Kronenfortsatz noch mehr nach abwärts. Fühlt 
er das Flottwerden des Fortsatzes. so streckt er nun rasch den 
Vorderarm, ihn dabei gleichzeitig extendirend, nnd überzeugt 
sich nun von der geschehe- 
nen Einrichtung durch die 
Möglichkeit, den Arm spitz- 
winklig beugen zu können. 
Die Manipulation besteht 
also im rechtwink- 
ligen Beugen, An- 
ziehen in der Ver- 
längerung der Ober 
armachse, Streckung 
und in darauffolgen- 
der Beugung des Vor- 
derarmes. 


Fig. 158. 


3) Hyperextensions- 
methode nach Roser 
Fig. 159. Der Operateur 
legt den kranken Arm auf 
sein Knie. überstreckt 
denselben soweit. dass 
Ober- und Vorderarm einen 
nach hinten offenen Winkel 
bilden. beugt dann 
rasch den Vorder 
arm. während er den 
selben gleichzeitig nach 
vern zieht. und hat 
damit die Reposition voll- 
dracht Es ist zweck 
mäsig. in dem Moment, 
in welchem man von der 
Teberstreckung zur Beu- 
gung übergeht. vom einem 
Gehilten dieSpitzedes 
Vlererazon mach ab 
sdrärken za lassen Die Befürchtung. dass bei der 
tersureckung die Weichtheile ax der Beugeseite des Gelenkes, 
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gefunden wurden. Es kommt dies allerdings vor,“ja die Vorder 
ermknochen können dabei sogar noch eine Rotation erfahren, 
so dass sich die Ulna gegen den Condylus externus stützt oder 
ger mit ihrem Gelenkausschnitt auf der äusseren Kante des 
Oberarmes reitet („Umdrehungsluxation"). (Fig. 154). 

Die Mehrzahl der Fälle betrifft un; 
vollständige Luxastionen, die meist 
nach aussen, viel seltener nach innen 
erfolgt waren. Es rührt dies daher, dass 
der innen tiefer reichende Band der 
Trochles der Verschiebung einen grösseren 
Widerstand entgegensetst als die glatte 
Eminentia capitata. 

Wir finden vorzugsweise Kinder be- 
troffen, weil bei diesen die Gelenkkörper 
noch nicht so scharf ausgeprägt und be- 
sonders die Seitenbänder noch weit weni- 
ger fest sind als bei Erwachsenen. 

Nach den Angaben, welche die Ana- 
mnese über die Entstehung der Ver- 
renkung giebt, ist die Ursache bald ein Fall auf die Hand bei 
ausgestrecktem oder mässig gebengtem Arm oder ein Fall auf 
den Arm selbst oder auf den Ellenbogen. 

Der Mechanismus der Luxation ist dabei ein verschiedener. 
Beim Fall auf die ausgestreckte Hand ist er nach Hier 
zunächst ein gleicher wie bei der Luxation nach hinten. Die 
secundäre Bewegung ist aber hier keine Beugung, sondern eine 
seitliche Abknickung, indem in dem Moment stärkster 
Hyperextension, wo eben die Kapsel einreisst und der Körper 
durch Aufhebung des Knochencontactes seine Stütze verliert, 
dieser nun nach innen oder aussen von dem stützenden Vorder- 
arm zu Boden fällt. Bei gestreckter Haltung des Gelenkes kann 
die Luxation ferner entstehen durch eine Gewalt, welche, wie 
z. B. eine den Vorderarm erfassende Maschine, diesen direct 
radialoder ulnar flectirt, d. h. ibn kräftig ab- oder ad- 
dueirt. Wird ferner das Ellenbogengelenk rechtwinkelig 
gebeugt, der Oberarm fixirt, dann der Vorderarm kräftig 
adducirt, während gleichzeitig auf die Ulnarseite desselben 
ein Stoss in der Richtung nach aussen einwirkt, so 
kann eine jetzt folgende Streckung des Gelenkes eine Luxation 


Fig. 168. 








gefunden wurden. Es kommt dies allerdings vor, “ja die Vorder- 
armknochen können dabei sogar noch eine Rotation erfahren, 
a0 dass sich die Ulna gegen den Condylus externus stützt oder 
gar mit ihrem Gelenkausschnitt auf der äusseren Kante des 
Oberarmes reitet („Umdrehungsluxation*). (Fig. ld4). 
Fir. 164 Die Mehrzahl der Fälle betrifft uns 
vollständige Luxationen, die meist 
nach aussen, viel seltener nach innen 
erfolgt waren. Es rthrt dies daher, dass 
der innen tiefer reichende Rand der 
Trochlea der Verschiebung einen grösseren 
Widerstand entgegensetzt als die glatte 
Eminentia capitata. 

Wir finden vorzugsweise Kinder be- 
troffen, weil bei diesen die Gelenkkörper 
noch nicht so scharf ausgeprügt und be- 
sonders die Seitenbänder noch weit weni- 
‚ger fest sind als bei Erwachsenen. 

Nach den Angaben, welche die Ana- 
mnese über die Entstehung der Ver- 
ronkung giebt, ist die Ursache bald ein Fall auf die Hand bei 
ausgestreektem oder mässig gebengtem Arm oder ein Fall auf 
den Arm selbst oder auf den Ellenbogen. 

Der Mechanismus der Luxation ist dabei ein verschiedener. 
Beim Fall auf die ausgestreckte Hand ist er nach Zlüter 
zunächst ein gleicher wie bei der Luxation nach hinten, Die 
secundäre Bewegung ist aber hier keine Beugung, sondern eine 
seitliche Abknickung, indem in dem Moment stärkster 
Hyperextension, wo eben die Kapsel einreisst und der Körper 
durch Aufhebung des Knochencontactes seine Stütze verliert, 
dieser nun nach innen oder aussen von dem stützenden Vorder- 
arm zu Boden fällt. Bei gestreckter Haltung des Gelenkes kann 
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‚sende mon ‚diesen direot 


d er Lane 
12 die Ulnarseite desselben 
h aussen einwirkt, so 








| 
1 
H 
® 
3 
R 
R 
$ 





316 


hat. (Tafel XI). Es wird bierdurch der seitliche Durch- 
messer des Gelenkes entsprechend dessen horizontaler 
Achse vergrössert. An derInnenseite springt der Epi- 
condylus internus stark hervor, wenn er nicht abge- 
brochen ist. Ist dies der Fall, s0 lagert er an der Vorderfläche 
der leeren Trochlea oder findet sich zwischen die Gelenkflächen 
interponirt. Der palpirende Finger dringt in einen Theil 
der Fossa oleerani ein nnd tastet zuweilen auch die freie 
Trochlen ab, An der Aussenseite steht nach abwärts 
und nach aussen vom Condylus externus ein Vorsprung, der sich 
bei Pro- und Supinationsbewegungen als das Radiusköpfchen 
erweist. Der Arm ist mehr oder weniger flectirt und lässt 
sich bis zu einem spitzen Winkel beugen. Die Hand steht in 
Pronation. 

Bei den bisher beobachteten Verrenkungen der Vorderarm- 
knochen nach innen handelte es sich auch meist um unvoll- 
ständige. Die Gelenkgrube der Ulna umgreift bei 


Fig. 167. 


solchen den Epicondylus internas. Das Radius 
köpfchen steht auf der Trochlea. (Tafel XIL) Der 
Vorderarm steht flectirt und pronirt, Der Ellen- 
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d) Die sogenannte divergirende Verrenkung der beiden Vorderarm- 
knochen. (fig. 157.) 

In sehr seltenen Fällen wird unter Zerreissung des Lig. 
anulare die Ulna nach hinten, der Radius nach vorn verschoben. 
Der Mechanismus ist wohl derselbe wie bei einer Luxation nach 
hinten, nur dass der losgerissene Radius bei starker Zerreissung 
des Lig. interosseum nach vorn dislocirt wird. 

Die Symptome dieser Ver- 
renkung setzen sich aus denen 
der Verrenkung jedes einzelnen 
Knochens zusammen. Das Gelenk 
ist in seinem sagittalen Durch- 
messer verbreitert, der Arm 
verkürzt, supinirt, das Ole- 
eranon hinten, das Radius- 
köpfehen vorn zu fühlen. Jeder 
einzelne Knochen muss für sich 
reponirt werden. 

Eine divergirende Luxation 
beider Vorderarmknochen nach 
aussen und innen, in der Weise, 
dass das Capitulum radii auf dem 
äusseren, das Olecranon auf dem 
inneren Epicondylus ruhte, wurde 
von Bisell und (uersant beobachtet. In beiden Fällen war 
gleichzeitig ein Bruch der Vorderarmknochen in der Mitte vor- 
handen. 


Fig. 158. 





B. Verrenkungen eines Vorderarmknochens. 


a) Verrenkungen der Una. 


Die isolirten Verrenkungen der Ulna sind ziemlich selten 
und können nur nach hinten oder nach hinten und innen 
erfolgen. Sie sind entweder unvollständig, dann ist der 
Proc. coronvideus nur ein wenig einwärts und nach hinten über 
den Rand der Trochleakante getreten, oder sie sind voll- 
ständig, dann hat er sich in der Fossa olecrani verlhakt. 
(Fig. 153). Im ersten Falle ist das innere Seitenband mit den 
amgebenden Kapselpartien, im letzteren auch das Lig. anulare 
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Die Reposition muss die Spannung der hinteren 

wand und die Verhakung des Proc. coronoideus beseitigen. Man 
versucht zunächst einen einfachen Zug nach vorn unter gleich- 
zeitiger Impulsion des Olecranon oder wählt die Hyperextensions- 
methode wie bei der Luxation beider Vorderarmknochen oder 
richtet die Verrenkung anf demselben Woge ein, auf dem sis 
entstanden ist, d. h, man streckt den Arm, abdueirt ihn im 
Ellenbogengelenk und lüsst dann bei nach aussen rotirtem Ober- 
arm eine schnelle Beugung folgen. 


b) Verrenkungen des Radius. 

Die isolirten Verrenkungen des Radius, die nach 
vorn auf die Eminentia capitata, nach hinten neben das 
Oleeranon und nach aussen neben den Epicondylus externus 
erfolgen können, sind im Allgemeinen seltene Verletzungen, 
indem sie nach Äroenlein's Statistik nur etwa 4% aäimmtlicher 
Lnxationen bilden. Sie kommen ungleich viel häufiger bei Kin- 
dern als bei Erwachsenen vor, was sich durch die anatomischen, 
Verhältnisse leicht erklären lässt. 

Fig. 160, Das Radiusköpfchen ist nämlich bei Kindern im 
Verhältniss weit schmäler zum Schafte und geht 
in diesen, da seine Knopfform noch nicht so ausge- 
sprochen ist, mit viel geringerer Einschnürung über 
als bei Erwachsenen (Fig. 159 und 160). Es lässt 
sich daher viel leichter als bei diesen im Lig. 
anulare auf- und niederschieben, Dieses selbst ist 
überdies bei ihnen werhältnissmässig weiter, liegt 
dem Radiushalse nicht 0 knapp an und ist dabei 
viel weniger fest und widerstandsfühig als im höheren 
Alter, indem es besonders leicht an seiner Ver- 
bindung mit dem äusseren Seitenband nachgiebt. 
Schliesslich ist der Radius noch mehr an der Ulna 
in der Längsrichtung verschieblich, so dass sein 
Fig 101. Köpfchen durch einen kräftigen Stoss von der 


3 Hand her durch einen etwa vorhandenen Kapsel- 





riss viel eher nach aufwärts getrieben werden kann, 
als später, wo die fester werdenden Bandmassen 
dies verhüten, 
Die Ursachen dieser Verletzungen sind selten direste 
Gewalten, so ein Fall oder Stoss auf die üussere Ellenbogen- 
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nation zuweilen eine Subluxation des Radius nach hinten hervor. 
Radestock erzeugte durch forcirte Supination eine Radiusluxation 
nsch aussen, welche in eine Luxation nach vorn Überging, =0- 
bald nach geschehenem Kapselciss die Hand in Pronation über- 
geführt wurde. 

Es ist diese Thatsache, dass wenigstens bei Erwachsenen 
weder durch foreirte Pronation nach durch foreirte Supination 
eine Radiusluxation erzeugt werden kann, erklärlich, wenn man 
sich der straffen Befestigung des Radins an der Una und an 
der Hand erinnert. Dieselbe verhindert es, dass selbst nach 
Sprengung der Bandmassen das Radiusköpfehen nach oben ver- 
schoben werden kann. Anders gestaltet sich die Suche, wenn 
durch die Gewalt gleichzeitig eine Fractur im oberen Drittel der 
Ulna entsteht. Dann vermag sich der Radius leicht zu dislociren, 
und es genügt schon eine einfache Hyperextension oder kräftige 
Pronation zur Entstehung der Luxation nach vorn, eine Supi- 
nation zur Luxation des Köpfchens nach hinten oder aussen, 

Wenn nun eine einfache Pro- oder Supination eine Luxation 
nicht zu Stande kommen lässt, so *spielen diese Bewegungen 
nichts desto weniger doch eine Rolle bei der Entstehung unserer 
Verrenkungen, indem diese dadurch hervorgerufen 
werden, dass sich mit den Pro- und Supinationabe- 
wegungen jeweils noch foreirte Seitenbewegungen 
combinirenm 


Wenn man an dem gestreckten oder leicht gebeugten Arın 
eine kräftige Pronation vornimmt, während man ihn gleich- 
zeitig star] ueirt oder adducirt, so zerreisst das Lig. 
annulare, oder dus fchen schlüpft nach unten aus dem- 

nun beim Nachlassen der foreirten 
»n oder nach vorn. Eben dorthin 
te Supination unter gleich- 
Die Entstehung der Luxation 

ei diesen Manipulationen 

dius zugewendeten Rande 


ntstehen wohl die Luxationen 
ngbandes und der Kapsel 
‚der Pronation und Abduction, 











bei der Bengung ihre halbkugelige. Gelsmk 


grubige Einsenkung zu bemerken iet, in welcher man 
flache 
fühlen kann. 


km 

Man erkennt die abnorme Stellung des Radinsköpfchens 
bei allen Luxationen am leichtesten, wenn man während der 
Untersuchung bald in der Streck- bald in der Beugestellung 
passive Pronations- und Supinationsbewegungen macht. Diese 
letzteren Bewegungen sind bei der Luxation nach aussen nicht 
#0 sehr beschränkt wie bei den anderen. Die Erscheinungen, 
welche bei dieser Luxation die gleichzeitige Fractur 
derUlna im oberenDrittelhervorruft, rer eISELE 
konnen lernen. 


Die Prognose der Radiusluxationen ist nicht a0 gi 
da gerade bei ihnen die Reposition oft nicht gelingt. Die 
dernisse, die sich derselben in den Weg stellen können, 
mal in der Kapsel gelegen, indem es leicht vorkommi 
dass die gerade bei Kindern so schlaffe Gelenkkapsel 
Köpfchen und Eiminentia capitata eingeklemmt wi 
kann aber ferner auch das Köpfchen, wenn es bei der Ent- 
stehung der Lusation aus dem Lig. anulare herausgeschlüpft 
war, bei Repositionsversuchen dieses sammt den anhängende: 
Kapselpartieen vor sich herstülpen und so die Einrichtung ı un- 
möglich machen. In gleicher Weise werden dieser abgesprengto 
Knochen- und Knorpelstückehen hinderlich sein. - Schliesslich 
kann bei länger bestehender Luxation das Radiusköpfchen aufs 
äusserste atrophiren oder besonders nach a air 
sehr stark hypertrophisch werden. Bei irreponirter 
kann aber die Funetion des Gelenkes sehr leiden, 
bei gleichzeitigen intracapsulären Fraeturen vollständig 
hoben werden. 


Die Therapie muss in der möglichst zeitigen Repositian 
und der gerade hier nicht leichten Retention bestehen. 
Reposition kann, einerlei nach welcher Richtung die Luxation 
erfolgte, zuweilen in der einfachen Weise gelingen, dass man 
bei fxirtem Oberarm am Handgelenk kräftig extendirt und dann 
den Unterarm rasch beugt, während man gleichzeitig mit der 
anderen Hand das Radiusköpfchen an seine richtige Stelle proast. 
Kommt man so nicht zum Ziel, so empfiehlt sich für Luxationen 
nach vorn und nach aussen ein kräftiger Zug des 


ee 
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übten oft eine schwierige Aufgabe. Man nimmt dann am besten 
die Narcose zu Hilfe und massirt in derselben die Schwellung 
möglichst weg. Nun betastet man systematisch die einzelnen 


Knochen genau und vergleicht am besten die gewonnenen E 
drücke mit den Contouren eines Skelettes, an dem man wo mög- 
lich die vermuthete Verletzung herstellt. Ohne Weiteres klar 
werden einem Jie vollständigen Verrenkungen des Vorderarmes 
nach einer oder der anderen Seite, die divergirende und Um- 
drehungsluxation, die vollständigen und unvollständigen Luxa- 
tionen nach vorn, die Luxation der Ulna nach hinten, sowie die 
des Radius nach allen Riehtungen. Man vergesse nie, bei einer 
Luxation des Radius nach aussen auf eine Fraetur der Ulna im 
oberen Drittel zu untersuchen, und versäume ebenfalls nicht, 
bei den Luxationen beider Vorderarmknochen auf eine etwaige 
Fractur des Epicondylus externus und internus, der Condylen, 
des Proc. coronoideus und des Olecranon zu achten. 





Wir haben nun aber am Ellenbogengelenk eine Reihe von 
Verletzungen, welche bei oberflächlicher Betrachtung mit einander 
verwechselt werden könnten. Wir lassen diese nun folgen und 
vergleichen dann wieder ihre einzelnen Symptome in der Weise, 
dass sich in den Tabellen die einzelnen Ziffern entsprechen. Es 
ergeben sich dann die Unterscheidungsmerkmale von selbst. 


Die einfache Contusion des Gelenkes erkennt man daran, 


dass bei beträchtlicher Schwellung und intraarticulärem Erguss 
sämmtliche Knochenvorsprünge sich normal verhalten. 


I. Fractura supracondylica. 


1. Der Oberarın erscheint, von dem Epieondylus externus 
zum Acromion gemessen, deutlich verkürzt. 

2. Das Ellenbogengelenk steht gebeugt, die Hand in Pro- 
nation. 

3. Die Aclıse des Oberarmes fällt nicht in die Ellenbeuge, 
sondern mehr nach dem Vorderarm hin. 

4. Der Querdurchmasser des Gelenkes erscheint normal, der 
von vorn nach hinten verbreitert. 

5. Die Tricepssehne läuft concav in einem nach vorn offenen 
Winkel. 
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1. 


12. 


11. 


12. 


IV. Fractura proc. cubitalis. 


Eine Verkürzung des Armes ist nicht nachweisbar. 


. Wie bei den vorigen. 


Die Achse des Oberarmes fällt ins Gelenk. 
Der Tiefendurchmesser ist normal, kann aber durch Zug am 
Vorderarm um fast 3cm vergrössert werden. Ebenso kann 


. Die sonst normal verlaufende Tricepssehne durch einen sol- 


chen Zug eher nach vorn angespannt werden. 


. Die Cubitalfalte ist wegen starker Schwellung des Gelenkes 


meist verstrichen. 
Das Oleeranon ist stets gebrochen, in Folge dessen 
Steht seine Spitze höher als die beiden Epicondylen. 


. Der Vorderarm kann activ nicht bewegt werden, wohl aber 


lässt sich 

Abnorme Beweglichkeit unter den Epicondylen dicht über 
der Gelenklinie nachweisen und r 

Crepitation, besonders wenn man den Vorderarm seitlich 
bewegt. 

Die Reduction ist leicht und bleibt bestehen. 


V. Luxatio cubiti posterior. 


Der Oberarm hat seine normale Länge. 
3. 4. 5. und 7. wie bei der Fraet. supracondyliea. 


. In der Ellenbeuge findet man einen runden, breiten, walzen- 


förmigen Körper. 


. Das Olecranon steht weiter nach hinten und höher als die 


Epicondylen. 


. Das Gelenk kann activ nicht bewegt und auch 
. Passiv nicht über einen rechten Winkel hinaus gebeugt 


werden. 

Crepitation ist nicht vorhanden. Man darf bei nicht ganz 
trischen Verrenkungen etwaiges Schneeballknirschen im Ge- 
lenk nicht für eine solche halten. 

Die Reduction ist nur durch bestimmte Manipulationen 
möglich. Ist sie erreicht, so bleibt sie aber bestehen. Nur 
bei gleichzeitigem Bruch des Proc. eoronoideus besteht eine 
Neigung der Luxation zu recidiviren. 
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man nach unten geht. Gleichzeitig nimmt aber die ganze Ulna 
von oben nach unten an Dicke ab. 

Der Radius liegt an der Daumenseite des Vorderarmes, 
ist aber in seiner oberen Hälfte von dicken Muskellagen 30 ver- 
deckt, dass er nicht durch die Haut hindurch gefühlt werden 
kann. Erst etwa handbreit von seinem unteren Ende tritt er 
mehr an die Oberfläche, so dass er von da an nach abwärts 
leicht abzupalpiren ist. An seinem oberen Ende trägt er sein 
Köpfchen, unter diesem den Hals und am Uebergang von 
diesem in den dreikantigen Schaft einen rauhen Höcker, Tube- 
rositas radii, zum Ansatz für den Biceps. In seiner Mitte ist 
er bogenförmig ausgeschweift, hat hier seine dünnste Stelle und 
wird an dem unteren Ende dicker und breiter. An diesem be- 
sitzt er ulnarwärts die Fossula ulnaris zur Aufnahme der 
Ulna, an der Daumenseite seinen Proc. styloideus, dorsal- 
wärts mehrere durch rauhe Höckerchen geschiedene Leitfurchen 
für die Sehnen, unten eine Gelenkfläche für die Handwurzel. 
Die Epiphyse unterhalb des Capitulum radii ist bereits im 
16. Lebensjahre verknöchert, während die Verschmelzung der 
unteren über der Wurzel des Proc. styloidens gelegenen Epiphyse 
mit der Diaphyse erst im 19.—20. Lebensjahre vollendet ist. 
Eine besondere Epiphyse der Tuberositas radii sowie des Proc. 
styloideus verknöchert schon vor dem 8, Jahre. Der Radius be- 
sitzt eine ziemlich starke compacte Substanz in seiner Diaphyse. 
Dieselbe nimmt jedoch von der Tuberositas nach oben und etwa 
von einerLLinie, die 2-—3cm über dem unteren Gelenkende liegt, 
nach unten hin rasch ab. Die Bälkchen der Spongiosa laufen 
am unteren Ende theils in sagittaler und frontaler Richtung, 
theils parallel der Gelenkfläche. 


Frequenz der Vorderarmfracturen. 


Die Brüche des Vorderarmes sind mit etwa 18-20 % die 
häufigsten aller zur Beobachtung kommenden Fracturen. Das 
Hauptkontingent dazu stellt das carpale Ende des Radius. Dann 
kommen die Brüche der beiden Vorderarmknochen und dann erst 
die des Radiuskörpers und der Ulna allein. Die Fracturen 
kommen in jedem Lebensalter vor, doch ist das kindliche und 
das kräftige Mannesalter prädisponirt. 





A. Brüche beider Vorderarmknochen. 


Die Brüche beider Vorderarmknochen sind meistens voll- 
ständige und entstehen durch direete Gewalt, Stoss, Schlag, 
Veberfahrenwerden, kommen aber auch vor nach einem Fall auf 
die Hand. Im ersteren Fall kann die Fractur in jeder Höhe der 
Knochen sitzen, im letzteren betrifft sie mit Vorliebe das untere 
Drittel. In solchem Fall handelt as sich bei Kindern zuweilen 
nur um Infractionen. Sonst sind die Brüche einfache, eomplicirte 
oder Splitterbrüche. Bei der direoten Fractur brachen die Kno- 
‚chen meist in gleicher Höhe, bei der indirecten liegt: die Fractur 
an der Ulna zuweilen höher als am Radius. 

Am häufigsten wird betroffen das mittlere Drittel, dann 
das untere. Im oberen sind Brüche wegen des Schutzes der 
starken Weichtheile sehr selten. 

Was nun zunächst die Infraetionen betrifft, so ist der 
Knickungswinkel in der Regel ein bedentender, mitunter sogar 
ein rechter und öffnet sich gegen die Beuge- oder Streckseite, 
Der Widerstand gegen die Geraderichtung ist dabei verschieden, 
indem mitunter ein blosser Zugam Vorderarm ausreicht, ein ander 
Mal aber die Knochen günzlich gebrochen werden müssen, um 
die Knickung ihrer Achsen zu beseitigen. 

Die vollständigen Brüche verlaufen entweder quer und 
sind dann oft durch erheblichg Zahnung der Fragmente ausgo- 
zeichnet, oder sie haben eine schräge Richtung. Ist das Periost 
mehr oder weniger erhalten, so können die Fragmente ihre gegen- 
seitige Tage inne behalten. Sind aber alle Weichtheile zerrissen, 
dann sind sie verschoben, und zwar hängt die Richtung der 
Dislocation ab von der Art der einwirkenden Gewalt, von der 
Schwere des hängenden verletzten Gliedes, von zufülligen Be- 
wegungen desselben und schliesslich von der Wirkung der 
Muskeln, die sich an die vier Fragmente ansetzen, 

Im Grossen und Ganzen finden wir die Fragmente entweder 
gegen den Zwischenknochenraum oder nuch der Rudial- oder 
Ulnarseite abgewichen. Sie können dabei ferner über einander 
‚geschoben sein oder bilden, ' rend sie gleichzeitig Rotationen 
eingehen, einen nach der Volar- oder Dorsalseite off 
miteinander. Kommt die Muskelwii ‚vollständig zur Geltung, 
dann ist die Dislocation eine typische und verschieden je nach 
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dem Sitze der Fractur. In dem häufigsten Falle. dem Bruce 
im mittleren Drittel unterhalb das Ansatzes des Pronator teren, 
bleibt dus obere Fragment der Ulna wegen seiner festen 6; 
verbindung in der Regel in seiner natürlichen Lage. Die 1 
drei Fragmente werden dagegen durch die Pronatoren a 
in das Spatium interosseum gezogen, so dass sie dieses verengern 
und die Muskeln aus demselben verdrängen. Weiterhin nimmt 
das obere Fragment des Radius, da der Pronator teres seinen 
Antagonisten, dem Biceps und Supinator brevis, dasGloichgewicht 
hält, eine Mittelstellung zwischen Pro- und Supination ein. Die 
beiden unteren Fragmente des Radius und dor Ulna werden aber 
durch den Pronator quadratus in volle Pronation gestellt, gehen 
also vine Dislocatio ad peripheriam ein, indem sich gegenüber 
den oberen Fragmenten das untere Bruchstück des Radius volar- 
wärts, das der Ulna dorsalwärte wendet. (Tafel XIV.) 

Sitzt die Fraotur oberhalb des Ansatzes des Pronator beres, 
so bleibt die eben beschriebene Dislocation der drei Fragmente 
bestehen, nur das vierte obere Fragment des Radius stellt sich 
jetzt in volle Supination, da die sich an ihm ansetzenden Mm. 
biceps und supinator brevis jetzt ohne ihren Antagonisten, den 
Pronator teres, wirken. 

Bei den Brüchen im unteren Drittel oberhalb der früheren 
Epiphysenlinie werden beide oberen Fragmente durch den Pro- 
nator teres und quadratus, welch letzterer dabei in seinen 
unteren Theilen meist zerrissen ist, in Pronation gestellt, durch 
den letzteren aber gleichzeitig gegen das Sputium interosseum 
hingedrängt. Die beiden unteren Fragmente dagegen werden 
durch den Supinator longus dorsal- und zugleich radinlwärts 
gezogen, so dass ein nach der Radialseite hin offener Winkel 
eutsteht und die Bruchfläche des oberen Ulnarfragmentes scharf 
hervorspringt. (Tafel XV.) 

Zu diesen Dislocationen kommen dann noch die durch die 
Richtung der Gewalt bedingten dorsalen oder volaren Winkel- 
bildungen. Entsteht die Winkelstellung ebenfalls durch Muskel- 
zug, so ist sie stets nach der volaren Fläche gerichtet, da die 
Flexoren stärker sind als die Extensoren. Sehr selten besteht 
sine Einkeilung der Fragmente, 

Die Symptome sind verschieden ausgeprägt, je nachdem 
@s sich um einfache Infraetionen oder um vollständige Fraeturen 


handelt, 





























| nach unten drängt. Dabei muss man verhüten, dass sich die 
Haut faltet und zwischen die beiden Bruchenden einklemmt, 
Es ist nun eine grosse Anzahl von Apparaten und Ver- 
| bänden angegeben worden, um diesen reponirenden 
Fiugerdruck dauernd zu ersetzen und so das Fragment 

in seiner richtigen Lage zu erhalten. 

Von den Apparaten ist allein die Malgaigne'sche Keen 
nennenswerth. Aber auch sie ist entbehrlich, da man mittelst 
einfacher Heftpflasterstreifen gerade so gut zum Ziele kommt. 

Das Heitpflaster wird meistens in der Form des Alcoock- 
schen Verbandes empfohlen, bei dem die Streifen nach Art der 
oberen Touren einer Testudo inversa spiralig um das Fragment 
herum verlaufen. Da hierbei jedoch eine Compression der Ge- 
fässe nicht ausgeschlossen ist, rathen wir lieber, nur einen 
Streifen und zwar in der Längsrichtung anzu 
legen. Derselbe wird, nachdem ınan durch Verziehen der Haut 
über den Olecranon dafür Sorge getragen hat, dass keine Haut- 
falte unter ihm entsteht, auf der Hinterfläche des Oberarmes 
aufgeklebt, von dessen Mitte abwärts tiber das Olecranon bis zur 
Mitte des Vorderarmes geführt und in dieser Stellung entweder 
durch die obengenannte volare Schiene oder auch durch einen 
Gypsverband fixirt, Diesen Verband lässt man dann yier bie 
fünf Wochen, innerhalb welcher sich ein knöcherner Callus ent- 
wickelt haben kann, ruhig liegen. Dann entfernt man ihn und 
giebt nun dem Gelenk, eventuell in Narkose, eine allmählich stärker 
werdende Beugestellung. 

In rechtwinkliger Beugung muss das Gelenk von vorne 
herein fixirt werden, wenn sich, wie bei complieirten Splitter- 
brüchen, eine Ankylose ziemlich sicher erwarten lässt, denn ein 
steifer, gestreckter Arm ist dem Patienten später sebr unbequem, 
ein rechtwinklig ankylosirter dagegen erlaubt ihm die Fune- 
tionen des täglichen Lebens in zufriedenstellender Weise aus- 
zuführen. 

Nach Verlauf von 5-65 Wochen — wenn man nur auf eine 
straffe Pseudarthrose refleetirt, auch schon früher — ist es, um 
ein Steifwerden des Gelenkes zu verhindern, notbwendig, mit 
activen und passiven Bewegungen zu beginnen und sie nicht 
zu kurze Zeit fortzusetzen. Bei denselben muss man in der 
ersten Zeit stets das obere Fragment mit den Fingern herunter- 
drücken, um die gebildete Zwischensnbstenz nicht zu zerren. 
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‚ternum dagegen durch seine Verschmelzung mit dem Bu 
des Radius indirect mit ihm in Verbindung steht. 

An der vorderen Fläche des Proc. coronoideus und zwar 
an den vorher beschriebenen Knochenfirsten setzt sich der Muse, 
brachialis internus an, indem er gleichzeitig noch einige Sehnen- 
bündel nach abwürts zur Tuberositas nInae hinsendet. 

Isolirte Brüche des Proc. coronoideus sind nun sehr 
selten Es existiren in der Litteratur kaum zwanzig zweifellose 
Beobachtungen. Häufger Ändet man sie, wie das an der betref- 
fenden Stelle schon erwähnt ist, als Begleiterin der Luxation 
beider Vorderarmknochen nach hinten. 

Der Bruch kann an der Spitze oder an der Basis er 
folgen. Im ersteren F verläuft er entweder quer oder 
entlang dem inneren oder äusseren Rande der Spitze und kann 
sich dabei bis in den Bereich des inneren Seitenbandes oder des 
Ringbandes erstrecken. Es handelt sich entweder um einfache 
Fiesuren oder vollständige Continuitätstrennungen. 
Bei diesen letzteren kann das Bruchstück uoch an der Kapsel 

Fig. 171. hängen oder ganz abgesprengt sein 
und lose im Gelenke ‚liegen. An 
der Basis sind entweder nur die 
oberflächlichen Cortieallamellen ab- 
gerissen oder der ganze Fortsatz ub- 
gesprengt: (Fig. 171). Vor der voll- 
ständigen, erst mit dem 16. Lebens- 
jahr beendeten, von dem Schafte der 
Ulne aus erfolgenden Verknöcherung 
des Fortsatzes könnte man wohl auch 
von einem Epiphysenbruch sprechen. 
Stets ist in dem Gelenk ein Blater- 
'guss vorhanden. 

Die Ursache der Fracturen ist 
selten ireote Gewalt. Indieser 
Weise kann ein Schuss wirken, doch 

dann stets noch anderweitige 

letzungen vorhanden, neben denen 
ineter Bedeutung ist. Ebenso 

h kräftige Contraetionen 

elten. Dieselben können nach 

itze betreffen; und es kann ebenso 








die sich bald nach der Verletzung in der Ellenbenge ent- 
wickelt, Selten wird es gelingen, unterhalb dieser den abgebro- 
chenen Theil als kleinen, beweglichen, festen Körper 
durchzufühlen oder gar beim Herunterdrücken desselben 
Crepitation zu erzeugen. Das Olecranon steht, sobald 
der Bruch die Basis betrifft, immer etwas mehr nach hinten 
und bedingt dadurch eine Zunahme des Gelenkdurch- 
messers von vorn nach hinten. Auch der Radius wird 
dann meistens eine kleine Verschiebung nach der Trochlea hin 
erleiden. Sind die beiden Vorderarmknochen vollständig nach 
hinten vı kt, so erkennt man den Bruch des Kronenfortaatzes 
daran, d sich die Luxation durch den leichtesten 
Zug einrichten lässt, beim Nachlass desZuges aber 
sogleich wiederkehrt. 

Die Prognose ist im Ganzen günstig zu stellen. Die Hei- 
lung der Brüche kann nurdann mit knöchernem Callus erfolgen, 
wenn dieselben an der Basis sitzen und keine Disstase der 
Frugmente besteht. In allen anderen Füllen wird sie durch 
Pseudarthrose stattfinden. Es ist dies jedoch kein Nachtheil, 
weil die Function des Gelenkes dadurch nicht leidet. Wohl aber 
würde dies der Fall sein, wenn sich ein intraartienlärer Callus 
entwickeln wiirde. Die ligumentüse Verbindung lässt hüchstenn 
eine Sa Ulna, sich nach hinten zu dislociren, zurück. 

n wi man im Verlauf der Heilung eine 
ach aussen entstehen sehen, 


die Anheilung des Fragmentes nicht ausüben, sie soll bloss eine 
Ankylose ‚des Golenkes verhindern. Sie erreicht dies am besten 
nach geschehener Einrichtung einer 

der spitzwinkliger Flexion des 

der Schienenverband anlegt, 

nd dann mit vorsichtiger 

es beginnt. Selbstverständ- 


‚complieirt mit Luxation 


ittel kommen für sich 
ist gleichzeitig das 





plication findet man gar nicht selten eine Zerreissung der 
bedeckenden Weichtheile, weiterhin aber gelegentlich auch eine 
Dehnung oder Zerreissung des Nervus radialis, eine Subluxation 
des Proc. styloidens ulnae und einen Bruch des Epieondylus oder 
Condylus externus humeri. 

Die Symptome dieser Verletzung sind sehr charakteristisch 
(Taf. XVI), können jedoch durch eine starke Anschwellung 
der Gelenkgegend verdeckt werden. Neben dem gewöhnlichen 
Fracturschmerz finden wir zunächst eine Behinderung 
in der Function des Vorderarmes. Derselbe steht ge- 
wöhnlich halb gebeugt und in mittlerer Pronation, 
Pronation und Streekung desselben gehen frei von 
Statten, Supination schon weniger, Beugung aber über einen 
rechten Winkel hinaus ist unmöglich, Die Inspeetion ergiebt 
eine sofort in die Augen fallende Verkürzung des kranken 
Armes gegen den gesunden und lässt am Ellenbogengelenk nach 
vorn aussen oder hinten eine deutliche Vorwölbung erkennen, 
hervorgebracht durch das disloeirte Radinsköpfehen. Der Um- 
fang des kranken Ellenbogengelenkes ist gegen den des ge- 
sunden um 21,—4 em vergrössert. An seiner hinteren Seite 

ei drei gewöhnlich in einer gleichen horizon- 
liegende Knochenvorsprünge, gebildet 
chen, Epicondylus externns humeri und Oleeranon. 

Ueber der Fracturstelle sind die Weichtheile depr 
mirt.  Verbindet man diese eingezogene Stelle mit den End- 
punkten der eben genannten Horizontalen, so erhält man ein 


» Beweglichkeit fühlen und 

on, die besonders bei Pro- und 

Durch letztere kann man eben- 

fchen erkennen. War der Nervus 

an dann schliesslich noch eine 
Strecker, 

r und richtiger Behandlung 

be nicht, wo können die 

fchen sich eine Nearthrose 





directe Fracturen bei Kindern und bei Erwachsenen vor. Ebenso 
sollen dieselben gelsgentlich durch eine starke Torsion z.B. beim 
Ausringen der Wäsche entstanden sein, und schliesslich kann 
auch eine foreirte Supination unvollständige subperiostale Brüche 
erzeugen. Die Dislocation derFragmente ist verschieden. 
Sie fehlt ganz bei subperiostalen Brüchen und ist gering bei noch. 
theilweiser Erhaltung des Periostes. Ist dieses ganz zerrissen, 
so treibt die einwirkende Gewalt das untere Fragment in der 
Regel gegen dasSpatium interosseum, Später wird dann, während 
das obere Fragment infolge seiner festen Charnierverbindung im. 
Ellenbogengelenk in seiner normalen Lage bleibt, die Verschiebung 
des unteren gegen den Radius hin dauernd erhalten durch die 
elastische Retrastion des Muse. pronater quadratus (Taf. XVII). 

Eine stürkere Uebereinanderschiebung der Fragmente kann 
nieht stattfinden, da der intacte Radius, gleichsam wie eine 
Schiene wirkend, dies verhindert. Wohl aber kann sich eine 
Disloeatio ad axin ausbilden, wie z. B. in dem nebenstehenden 
Fall eine stumpfwinklige Knickung der Fragmente nach der 
Dorsalseite hin stattfand (Fig. 172). 

Fraeturen des Proc, styloideus ulnae werden wir als Be- 


gleiterinnen der typischen Radiusfractur bei Besprechung dieser 
kennen lernen, Isolirt kommen sie nur äusserst selten vor, 0 


Fig. 172, 














köpfchens selbst ki an können, haben wir bei diesen schon 
erwähnt, 

Die Ursache be: Rrucheu fat enkmedersalun) dir notmnEE 
walt, die das Köpfchen von hinten und aussen trifft, ein Stoss, 
Schlag oder Schuss, entschieden häufiger aber eine indireste 
Gewalt, So ist die gewöhnlichste Veranlassung ein Fall anf 
die Hohlhand bei extendirtem und pronirtem Vorderarm. In dieser 
Stellung berührt nur der vordere Theil des Radiusköpfchens die 
Eminentia eapitats humeri und wird bei gewaltsamem Anprall 
gegen dieselbe von dieser abgedrückt oder abgequetscht, Wir 
haben es also mit einer sogenannten Meisselfractur zu thum. 
Wenn der Stoss das Ellenbogengelenk gleichzeitig radialwärts 
abknickte, so betrifft der Bruch mehr die äussere Peripherie des 
Köpfchens, wenn dies letztere gegen die Gelenkfläche der Ulna 
gepresst wird, mehr seinen inneren Rand. Auch ein Fall auf 
den flectirten Ellenbogen kann den Bruch erzeugen. Es handelt 
sich hier ebenfalls um eine Abquetschung, indem ja in dieser 
Stellung des Gelenkes dis beiden Gelenkflächen sich vollständig 
berühren. 

Bei foreirter Pronation entstehen bei Kindern zuweilen 
Lösungen der Epiphyse zwischen Köpfchen und Schaft, 

Die Symptome dor Frastur können durch die bald ein- 
tretande Schwellung des Gelenkes verdeckt werden, so dass die 
Diagnose schwierig sein kann. Man wird sie aber zu stellen ver- 
mögen, wenn man die Art der Gewalteinwirkung berücksichtigt 
und sich an das: Vorkommen der Fraetur erinnert. Nehmen wir 
einen typischen Fall derselben an, so bildet sich bald nach der 
Verletzung neben einer ce der bezüglichen. Ge- 


wird man os bei ea 

Bruchspalte vergrössert und 

jan, so dass selbst eine unvollstän- 

werden könnte. Bei einer vollstän- 

agegen das abgebrochene Segment als 
Yen 


tion hervorbringen können. 
af das Bestimmteste an, 


ıehmen, Das Radiusköpf- 








Fraeturen in diesem Theil, der durch starke Muskeln, be- 
sonders die Mm. supinatores und Mm. extensores carpi radialen 
bedeckt und geschützt wird, sind ziemlich selten. Sie können 
eine Luxation im Ellenbogengelenke oder einen Bruch des Proc. 
coronoideus begleiten, kommen aber auch für sich vor, 

Die Ursache ist dann nicht sowohl eine indireote Gewalt, 
wie z. B, cine foreirte Pronation, als besondors eine directe und 
zwar bedeutende Gewalt, so ein kräftiger Stockachlag oder ein 
Auffallen der Radialseite des Vorderarmes gegen einen kan- 
tigen Körper. 

Bei jüngeren Individuen handelt es sich in der Regel um 
eine Epiphysentrennung. 

Ist die Fractur eine vollständige, so wird das untere 
Bruchende durch den Biceps nach vorn und oben 
gezogen. Zugleich kann dabei eine Luxation der Ulna nach 
hinten entstanden sein. 

Die Symptome werden wie bei der Fractur des Radius- 
köpfchens in dem localen Schmerz, Druckempfindlich- 
keit, Anschwellung und Crepitation bestehen. Bei der 
Prüfung auf abnorme Beweglichkeit wird man fühlen, dass 
das Radiusköpfchen bei Pro- und Supination den Bewe- 
gungen der Hand nicht folgt. Schliesslich wird man an der 
Vorderseite des Ellenbogengelenkes eine knöcherne Hervor- 
ragung finden. Der Vorderarm steht in Pronation und hat die 
Fähigkeit zu stärkerer Pro- und Supination ver- 
loren. 

Die Prognose ist günstig, da trotz der oft bedeutenden 
Weichtheilverletzung die Heilung anstandslos vor sich geht. 

pie besteht wie bei den Fracturen des Radius- 

nlegung eines Contentivverbandes, während man 
ters und Bindenzügels das nach vorn ge- 
ent nach hinten und aussen drängt. 


des Radiusschaftes. 
usschaftes sind trotz der exponirten 
er Aussenseite des Unterarmes im 
z. B. von Hamilton unter 109 
Falkson unter 156 nur 4mal be- 








Die Symptome dieser Fraeturen sind s0 deutlich ausge 
sprochen, dass die Dingnose keinem Zweifel unterliegen kann. 
Wir finden Schmerz, Schwellung, die oben beschriebene De - 
formität, Crepitation, abnorme Beweglichkeit, die 
letzteren beiden beim Auflegen der Finger auf die Bruchstelle 
und Ausführung passiver Pro- und Supinationsbewegungen. 
Activ sind diese unmöglich, überhaupt der Arm nicht mehr 
brauchbar. Durch die Verschiebung des unteren Bruchstückes 
wird eine veränderte Richtung des Handgelenkes be- 
dingt, welche um so auflälliger ist, je tiefer unten der Bruch 
seinen Sitz hat. Während das Handgelenk nämlich im normalen 
Zustand an der Radialseite tiefer steht als an der Ulnarseite, 
nähert es sich nun der horizontalen Richtung, wodurch zugleich 
ein abnormes Hervorragen des Capitulum ulnae ent- 
steht (Bardeleben). 

Bezüglich der Prognose und Therapie gilt im Wesentlichen 
das bei den Brüchen beider Vorderarmknochen Gesagte, Es muss 
vermieden werden, dass die Heilung in der vorgenannten Stellung 
der Fragmente stattfindet, weil sonst die Supination unmöglich 
wird. Die Hand soll also in Supination gestellt und der Arm 


so durch einen Pressschienenverband, einen Gypsverband oder 
eine Gypshanfschiene fixirt werden. 


d) Brüche des unteren Radiusendes, Fractura radil loco classico. 


Die Anatomie des unteren Radinsendes haben wir schon 
Seite 332 besprochen. Hier wollen wir nur noch einmal daran 
erinnern, dass die compacte Substanz der Diaphyse etwa 2em 

iu die schwammige, wenig widerstands- 
Diese letztere dient zum Ansatz des 
er volaren Seite zusammenbalten- 
rpi volare proprium und ebenso des die 
3 lseite verrichtenden Lig. carpi 
Radius, die nicht gerade nach 
arseite schaut, trägt an ihrer 

ube, den Sinus Innatus, 

vermittelt ferner allein die 

elreihe, indem diese von 

ago interarticularis, die an 
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Convexität, welche besonders in der Gegend des Handgelenkes 
durch das Umbiegen der seitlichen Kante des Knochens nach 
vorn deutlich sichtbar ist. Diese dorsale Convexität ist 
nach der Fractur ausgeglichen, ja zeigt im Gegentheil eine 
leichte volare Convexität (König). 


Charakteristisch ist ferner eine Sugillationan der Volar- 
seite des Carpus. Abnorme Beweglichkeit undCrepita- 
tion fehlen meist, weil die Bruchflächen sich gar nicht berühren, 
oder sind nur schwer nachweisbar. Will man sie fühlen, so muss 
man sich vergewissern, dass man wirklich das untere Fragment 
in der Hand hat, und dazu braucht man nur den Proc. styloi- 
deus desselben aufzusuchen. Hat man denselben gefunden, so 
umgreift man ihn mit dem Daumen und Zeigefinger der einen 
Hand, fasst dann ebenso das obere Bruchstück dicht über der 
Bruchstelle, stemmt den Arm der Patienten gegen die eigene 
Brust, extendirt die Fragmente und verschiebt dieselben dann 
in entgegengesetzter Richtung an einander. Abnorme Beweg- 
lichkeit lässt sich auch wohl so nachweisen, dass man die Hand 
in der Richtung der ursprünglichen Gewalt nach der Dorsalseite 
hindrängt und so das Bruchstück verschiebt. 


Wird der Ramus dorsalis des Ulnaris durch das vorsprin- 
gende Capitulum ulnae gezerrt, so klagen die Patienten über 
Schmerz an derInnenseitedes Handgelenkes, der oft 
noch in den Zwischenraum des IV. und V. Metacarpus irra- 
diirt resp. in diebetreffendenFingergeht. Ebenso können 
Paresen und Schmerzen im Verlaufe der Medianusverzweigungen 
vorhanden sein. 


Wie schon öfters betont, wird die Fractur der Radiusepiphyse 
sehr häufig für eine Distorsion gehalten. Auch diese entsteht 
durch Fall auf die dorsalflectirte Hand und geht einher mit 
heftigen Schmerzen und Anschwellung des Gelenkes. Abgesehen 
nun davon, dass derartige reine, obne gleichzeitigen Bruch des 
Radius einhergehende Distorsionen grosse Seltenheiten sind, 
kann eine einfache Palpation sofort jeden Zweifel beseitigen, 
denn bei der Distorsion sitzt der Schmerz in der Ge- 
lenklinie, beider Fractur aber 1—2cm über dieser 
im Radius selbst. Ist man im Zweifel, so soll man im In- 
teresse des Patienten lieber eine Fractur annehmen und die Ver- 
letzung wie eine solche behandeln. 











Oberarm ausführt, fasst ein anderer die gebrochene Hand so, 
dass er mit der einen Hand den abdueirten Danmen, mit der 
andern die übrigen 4 Finger derselben umgreift, Daran? macht 
er zunüchst eine kräftige Extension in der Richtung der 
Vorderarmachse, gleicht damit die Dislocatio ad longitudinem 
Aus, giebt dann der extendirten Hand eine starke ulnare Ab- 
dnuetion, um die Dislocatio ad latus zu beseitigen, und fügt 
denn schliesslich noch eine starke Volarflexion der exten- 
dirten nnd ulnarflectirten Hand hinzu, womit er auch die Dislo- 
ontio ad axin gehoben hat (Fig. 186). Der Arzt selbst setzt 
darauf seine beiden Daumen auf die zwei Knochenvorsprünge 
am Dorsum und an der Vola und drückt sie in entgegengesetzter 
Fig, 1b, 


Richtung an einander. Gelingt die Couptation der Fragmente 
nicht auf diesem Wege, so thut man gut, die Hand zuerst stark 
dorsal zu fleetiren (Moser) und dann die übrigen Bewegungen 
folgen zu lassen. 

Ist die Reposition in gehöriger Weise gelungen, so sollen 
nun, während der Zug und Gegenzug noch fortbesteht, die Ver- 
bünde angelegt werden, welche die dauernde Rotention au bo- 

irken best 


jeich von Anfang an die volle Snpinations- 

d dann im Verlaufe der Heilung mit Supi- 
ionsstellung abzuwechseln. 

Verbiinde muss das sein, die 

fen nur bis zu den Meta- 


e von u Verbandmethoden, 
hlen worden sind. Wir führen. 
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Die Költiker'sche Schiene ist eine vollständig nInare und 
wird in Flexion und Ulnarabduction angelegt. 

Der Carr’ache Verband (Fig. 189 u. 189) besteht aus einer 
leichten Holzschiene, auf die ein convexes hölzernes Lager auf- 


Fig. 188, 


geschraubt wird, das genan der concaven Radiusfläche ent 
sprechend, auf der radialen Seite etwas über lem dick ist, nach 
der ulnaren Seite sich abflacht und vor dem Handgelenk ganz 
niedrig wird, so dass hier Raum für das untere Fragment bleibt, 
Vorn ist schräg an diese Schiene ein rundliches Querstück be- 
festigt, das der Hand als Stützpunkt dienen soll, indem dasselbe 


Fig. 180, 


umgriffen wird, während der Daumen radial 
en kommt. Nachdem der Patient mit seinen 
ımfasst hat, wird die gepolsterte Schiene 





zum Handgelenk an. Der von hier bis zu den Fingeri frei- 
bleibende Raum wird durch feste in Form eines Keiles zusammen- 
gelegte Leinwandcompressen ausgefüllt. Das zugespitzte Ende 
dieses Keiles liegt direot auf dem nach dem Dorsum abweichen 


= 
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den unteren Fracturende, Nun wird die Schiene mit einer Binde 
am Arm befestigt, während die Finger frei bleiben. Das dor- 
sale Polster drückt dabei das prominirende untere Fragment 
direct nach abwärts, Das obere Fragment wird aber aus der 
Vola nach dem Dorsum gedrängt, indem es gegen den freien 
Raum der Dorsalschiene angezogen wird, welcher jenseits der 
dorsalen Compresse unter der Schiene bleibt. 

Die empfehlenswertheste der bilateralen Schienen ist 
der Middeldorpf'sche Prossschienenverband (s. Fig. 188), doch 
können selbstverständlich statt der Fourniere auch Papp- oder 
Kautschukschienen angewendet werden, 

Geowissermassen eine Uombination volarer und dorsaler 
Schienen stellt die von Brante angegebene Spiralgypshanf- 

Fig, 108 4, schiene (Fig. 198 a. und b.) 
dar. Die Gypshanfstreifen be- 
ginnen 3 Finger breit vom Ole- 
eranon entfernt, laufen die Ulna 
umgreifend um die Volarfläche 
des Vorderarmes und gehen 


m bis zu den Metacarpophalangealgelenken, Es wenden 
Pig. 199. soviel Streifen angelegt, 

_ dass der Handrücken ziem- 

lich in seiner ganzen Breite 

von ihnen bedeckt ist. 

Während der Gyps noch 

weich ist, wird nunmehr 

die Reposition der Frag- 

mente ausgeführt, so dass 
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Lieblingsverband aussuchen — so ist stets die Regel zu beher- 
zigen, die Verbände nicht zu lange liegen zu lassen. Besonders 
wenn man dieselben bei stärkerer Schwellung angelegt hatte, 
muss man sie schon nach einigen Tagen abnehmen, um die Bruch- 
stelle controlliren zu können. Die Resorption stärkerer An- 
schwellungen und stärkerer Bluterglisse befördert man am zweck- 
mässigeten durch Umlegen einer elastisch comprimirenden Bind« 
über den Verband bei suspendirtem Arm. Es empfiehlt sich auch 
bier wie bei allen Gelenkbrüchen möglichst früh die Massage 
anzuwenden, Namentlich bei stärkeren Schnenscheidenexsudaten 
eoll man die Verbünde öfter, am besten alle 4—5 Tage, 
wechseln und dann immer das Glied massiren. Nach der Mas- 
snge, der man noch leichte passive Bewegungen hinzufligt, 
wird jedesmal der Verband wieder angelegt. Von vornherein 
sollen die Finger fleissig geübt und stets bewegt werden. Im 
Allgemeinen führt man so 4 Wochen fort, bis die Consolidation 
eingetreten ist. Dann übt man die Massagebehandlung ausgiebiger 
und beginnt mit activen Bewegungen des Handgelenkes, Man 
soll mit der Massage und Gymnastik erst dann aufhören, wenn 
die Function des Armes und der Hand wieder normal geworden ist. 

Bekommt man schlecht geheilte Fraeturen zur Behandlung, 
#0 kann man in frischeren Fällen durch eine starke Dorsalflexion 
den Callus wieder zu zerbrechen suchen nnd nachher die Hand 
in riehtiger Stellung fixiren. Sind die Verletzungen älter, so 
kommt man damit nicht zum Ziel, muss vielmehr, wenn die 
Massagebehandlung imStiche lässt oder zu langwierig sein sollte, 
die aseptische Osteotomie machen, eventuell abnorme Callus- 
brücken wegmeisseln. Bei knöcherner Verwachsung des untern 
Radius- und Ulnarendes und dadureh behinderter Supination haben 
®. Lesser und Zauenstein mit Erfolg das untere Ende der Ulns 
Tesecirt. 








seite von dem stärkeren, vom Proc. styloideus ulnae zum Os 
triquetrum reichenden Lig. laterale internum und au der Volar- 
und Dorsalseite durch das Lig. rhomboides, rectum und obliguum. 
Weiterhin wird das Gelenk dann noch durch die auf seiner Volar- 
und Dorsalseite vorüberziehenden Beuge- und Strecksehnen sehr 
geschützt. So erhält es eine bedeutende Festigkeit, welche ihm 
nebst ausgiebiger Beweglichkeit grosse Sicherheit und Kraft ver- 
leiht. Die Bewegungen, die am Handgelenk vor sich gehen 
können, sind die Dorsalflexion oderStreckung, Volarflexion 
oder Beugung, Abbiegung nach der Radialseite oder Abduction, 
Abbiegung nach der Ulnarseite oder Adduetion und die Com- 
bination dieser Exeursionen, Rotationsbewegungen. 

Wegen dieser grossen Widerstandsfähigkeit des Gelenkes 
sind Luxationen desselben ausserordentlich selten. Wie schon 
‚erwähnt, hielt man sie früher für häufiger, indem man bis zu 
Dupuytren's Zeiten die typische Radiusfractur für eine Hand« 
gelenksluxation ansalı. 

Nach den neuosten Zusammenstellungen existiren etwa 30 
sichere Beobachtungen, die aber auch theilweise mit Fraeturen 
des Proc. atyloideus radii complieirt waren. Sie erfordern zu 


ihrem Zustandekommen eine sehr bedeutende Gewalt, können auf 
-das Dorsum und die Vola erfolgen und dabei die bedeckenden 
Weichtheile perforiren. 


1. Die dorsale Handgelenksluxation. 
Die Verrenkungen/der Hand auf die Rückenseite des Vor- 
‚derarmes betragen etwa %/s der bisher bekannten Fälle. 
Die Veranlassung war in der Regel eine forcirte Dorsal- 
x ö ‚em Sturz von bedeutender Höhe herab auf 


e der dorsalen Handgelenkeluxation sind denen 
fractur sehr ähnlich (Fig. 196 u. 197, Man 
ich hier eine convexe Vorwölbung über der 


ng: der Volarseite en Un 
zum Ballen des Daumens, also 
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Sümmtliche Knorpelfugen der Hand erhalten sich etwa bis 
zum 16. Lebensjahre. 

Die Fraoturen der Hand betragen etwa 10% aller Knochen- 
brüche, Sie kommen entweder an der Handwurzel oder der 
Mittelhand oder den Phanlagen vor. 


1. Brüche der Handwurzeiknochen. 


Die Brüche der Handwurzelknochen sind wohl häufiger, 
als gewöhnlich angegeben wird, indem sie sehr oft verkannt und 
mit Contusionen verwechselt werden. 

Infolge der gewölbeartigen Anordnung des Carpus setzen 
die Fracturen desselben eine bedeutende Gewalteinwirkung voraus 
und sind daher oft mit starker (Jnetschung oder Zerreissung der 
bedeckenden Weichtheile verbunden. Die Veranlassung ist ent- 
weder eine direote Gewalt, so ein heftiger Schlag, Ueberfahren 
eines Wagenrades, Quetschung zwischen Eisenbahnpuffern oder 
häufig auch ein Fall auf den Handrücken. Delbeeg (1887) er 
zaugte die Fraoturen an der Leiche durch foreirte Flexionen des 


Handgelonkes bei fixirtem Vorderarm. Nicht selten finden sich 
gleichzeitig Brüche und Verrenkungen anderer Theile des Armes, 
namentlich des unteren Radiusrandes. 

Die Symptome sind nicht sehr ausgesprochen, namentlich 
wenn die Weichtheile stark geschwollen sind. Die Patienten 
art Schme Bewegungen der Hand, und es entsteht 
in gend entsprechende Schwellung. 


sugt hat, dass die Vorderarımknoclen 
h Betastung einen auf Druck ganz 


‘tes, mit den der änderen auf der 

mit beiden entgegengesetzte Bowe- 
und Volarseite. Trotzdem eine solche 
ite an einander nur in geringer Aus 
m jabei doch zumeistCrepitation, 
Knochenflächen in gegenseitiger 
slocation besteht sehr selten, 





Die Prognose ist insofern ungünstig, als zuweilen eine 
Steifigkeit: der Handwurzel zurückbleibt. Wenn aber weiter keine 
Complicationen vorhanden waren, schadet: das nicht viel, da die 
Beweglichkeit des Carpus an und für sich keine gar zu grosse ist. 

Die Therapie besteht darin, dass man die Hand für 14 Tage 
auf einer Schiene aufbindet, in eine Mitella legt und dann nach 
Abnahme des Verbandes die Massage und Gymnastik erfolgen 
lässt. Bei complieirten Fracturen gilt neben dem Prineip der 
Aseptik das, möglichst conservativ zu verfahren. 

Eine isolirte Fractur des Os naviculare beschreibt de 
Fortunet. Ein Typhuskranker stürzte sich aus dem Fenster hinaus 
und erlitt dabei eine Verletzung am linken Handgelenk. An 
diesem fühlte man unterhalb des Proc. styloidens radii dentliche 
Crepitation, während der Radius selbst offenbar unverletzt war. 
Bei der Eröffnung des Gelenkes fand sich, dass das Os navienlare 
in zwei fast ganz gleich grosse Stücke gespalten war. Der 
Sprung ging von vorne nach hinten. Das äussere Fragment war 
nach hinten und aussen verschoben und sprang hier auch unter 
der Haut vor. 


2. Brüche der Mittelhandknochen. 

Die Fraoturen der Metacarpalknochen kommen vorzugsweise 
bei Erwachsenen vor, sind aber im Ganzen selten und ebenfalls 
oft eomplieirt. Sie betreifen vorwiegend den 2. und 5. Metacar- 
pus und in ausserordentlich typischer Weise den des Daumens, 

Sie entstehen durch direete oder indireete Gewalt, Die 
direoten Brüche ereignen sich z. B. am 5. Metacarpus durch 
Aufschlagen mit der Ulnarseite der Hand auf einen kantigen 
Gegenstand. Durch indireete Gewalt bricht am häufigsten der 
Metacarpus des Mittelfingers und zwar entweder durch einen 
Fall auf die Spitzen der Fi inger, wodurch diese in Hyperextension 
gebracht werden, oder durch einen Fall auf die Köpfchen der 
Metacarpi der zur Faust geballten Hand. Auch hier trifft ja 
der Fall zunächst den am meisten prominirenden 3. Knöchel. 

- Die Bruchstelle findet sin gewöhnlich in der Mitte des 
Knochens; aber auch Querbrüche in der Nähe des Capitulum, 
die vielleicht als Epiphysentrennungen aufgefasst werden miissen, 
sind nicht selten. Dislocation ist entweier gar nicht oder nur 
in sehr geringer Weise vorhanden, so dass der verletzte Finger 
höchstens eine minimale Verkürzung im Vergleiche zu dem der 























gesunden Hand erlitten hat, Duneben kann dann noch eine 
winklige Kniekung an der Bruchstelle vorhanden sein. ‘Der 
Winkel schaut entweder nach dem Dorsum oder der Vola, Es 
hängt dies ab von der Art der Gewalteinwirkung. Wenn nüm- 
lich der Bruch durch Fall auf die Knöchel des Metacarpus. die 
normale Wölbung desselben zu 
vergrössern sucht, so wird die 
winklige Knickung nach dem 
Dorsum hin erfolgen, wobei viel- 
leicht nach Bardeleben die den 
Streckern überlegenen Beuge- 
muskeln das vordere Bruchstück 
an seinem unteren Ende noch 
mehr gegen die Vola mans zu ziehen bestrebt sind, Umgekehrt 
wird bei einem Fall auf die Spitzen der hyperextendirten Finger 
ein nach dem Dorsum zu offener Winkel entstehen können. 

Besonders typisch sind, wie gesagt, dieFracturen am Meta- 
carpus des Daumens, denen Bennett besonders seine Aufmerksam- 

Fig. 201. keit geschenkt hat, Bennett hat im Jahre 1896 
R 9 einschlägige Fülle mitgetheilt. Es handelt 
sich immer um eineSchrägfraotur, welchedie 
volare Hälfte der centralen Gelenkfläche des 
Daumenmetacarpus von dem übrigen Metacar- 
pus trennt (Fig. 200). In Folge dessen rlickt 
der Metacarpus immer etwas nach hinten, 0, 
dass man beim ersten Anblick eine Subluxation 
des Metacarpns nach dieser Richtung vermuthet 
(Fig. 201). Misst man jedoch die Länge des 
Knochens auf seinem Dorsum, so zeigt sich a0- 
fort, dass keine Verkürzung vorhanden ist, 
Bei frischer Fractur lässt sich die Diagnose 
auch noch dadurch bestätigen, dass man Cre- 
pitation nachweist, indem man am Daumen 
extendirt, während man mit Zeigefinger und 
Daumen der anderen Hand die Basis des Metacarpus volar- und 
dorsalwärts nmfasst, 

Die Symptome der übrigen Metacarpalfracturen beziehen sich 
auf den hen Schmerz, die Anschwellung, die 
Functionsstörung, den Nachweis von Crepitation und 
abnormer Beweglichkeit bei Betastung der Bruchstelle und 
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Pig. 200. 
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dem Handrücken beschrieben, den wir hier als Beispiel der 
intercarpalen Verrenkungen anführen wollen. 

Patient, ein kräftiger, gesunder Mann, war beim Sturz von 
einer Treppe auf den Rücken und Ulnarrand seiner rechten Hand 
aufgefallen; dabei war bei feststahender proximaler Handwurzel- 
reihe die distale Reihe gewaltsam volarwärts fleetirt und die 
Hand etwas um ihre Längsachse gedreht worden, 

Die Untersuchung ergab zunächst eine geringe Ulnarab- 
Auction der ganzen Hand. Der rechte Vorderarm ist, vom Capi- 
tulum radii bis zur Spitze des Mittelfingers gemessen, reichlich 
um Il cm kürzer als der linke; auf dem Handrücken befindet sich 
eine etwa hühnereigrosse, querovale Geschwulst von ziemlich 


Fig. 202a und b. 


fester Consistenz. Dieselbe nimmt gegen Jie Finger hin allmähr 
lieh olıne scharfe Grenze ‚d aber etwa 1,5 em unter der 
Höhe des Capitulum von einem über den ganzen Handrücken 
sich hinziehenden, etwa in der Mittellinie des Handgelenkes den 
Höhepunkt erreichenden Rande umschlossen, der gegen die Finger 
bin concav geriehtet ist und nach oben steil abrällt. Die active 





2. Luxationen der Oarpo-Metacarpalgelenke, 


Luxationen im Carpo-Metacarpalgelenk des 2,—5. Fingers 
sind ungemein selten. Nur einmal hat man alle vier Meta- 
earpen vollständig nach dem Dorsum und ein anderes Mal nach. 
der Vola luxirt gefunden. Nur der letztere Fall kam frisch zur 
Beobachtung (Zillaur). Er betrai einen 20jührigen Patienten, 
der auf den Rücken der stark gebeugten Hand aufgefallen war 
Die Hand stand in Volarflexion und konnte nicht gestreckt 
werden. Knapp vor der zweiten Carpusreihe war eine deutlich 
sieht- und fühlbare Depression vorhanden, Die Reduction geschal 
durch leichte Extension und eine solche Hebelbewegung mit der 
Hand, dass die Basis der Metacarpen gegen das Dorsum gedrängt 
wurde, Von isolirten Luxationen hat man volare des Metacarpus 
indieis, dorsale des. und 4. Metacarpus beobachtet, Eine dorsals 
Luxation des 1. und 2, Metacarpus, jedoch complieirt mit Fraetur 
des dritten, ist ebenfalls beschrieben worden, Die Ursache war 
in den meisten dieser Fülle das Zerspringen eines Gewehrlaufes, 


Etwas häufiger sind Luxationen in dem Carpo-Meta- 
carpalgelenk des Daumens. Man hat hier 3 Luxationsformen 
beobachtet, indem man den Metacarpıs auf das Dorsum oder die 
Vola des Os multangulum majus verrenkt oder auch radialwirts 
von demselben verschoben fand. 


Bei der dorsalen Luxation, die darch Fall auf die Rücken- 
Häche des flectirten Daumens oder durch einon directen von der 
Vola her geführten Stoss entstanden war, ragte der Meta- 
carpus ‚ontwoder nur Io; nach demDorsum hervor, oder 

uf dem Multangulum. 

'gelenk hingerutscht, dass er 
batiöre emporhob, Koser 

ine starke Flexion zu machen, 

kfläche des Metacarpus dem palpirenden 


Ja 


Reposition ge It durch Extension und direote Im- 


ieden seltener als die eben 
itt dabei auf die Ober- 








vom Knochen abgelöst ist. Die Folge davon ist die, dass auch 
nur das Hussere Sesamhein auf das Dorian m 
hinaufzusteigen vermag, während das innere an der innern oberit 
Seite des Gelenkes liegen bleibt. 

Nur selten ist umgekehrt das innere Sesamhein aufwärts 
dislocirt und zwar dann, wenn gelegentlich einmal das innere 
Seitenband stärker zerrissen war, 

Der Kopf des Metacarpus ist bei der vollständigen Luxation 
zwischen der äusseren Portion des Flexor brevis und dem Ab- 
ductor brevis einerseits und der inneren Portion des Flexor 
brevis und dem Adduetor andererseits hindurchgetreten und steht 
dicht unter der Haut der Vola. 

Diese Muskeln erfahren dabei theils Zerrungen, theils Ver- 
schiebungen. So wird der Adduetor, der sich am innern Sesam- 

bein inserirt, nach innen ver- 
schoben, während der Flexor 
brevis, der sich am äusseren 
Sesambein ansetzt, in seinen 
vorderen inneren Fasern zer- 
reisst, in seinen äusseren Fasern 
dagogen nach aussen luxirt. Der 
Abductor brevis bleibt in der 
Regel erhalten; die Sehne des 
Flexor pollieis longus wird da- 
‚gegen dislocirt. Indem sie näm- 
lich schon normal ulnarwärts 
von der Achse des Mı 
verläuft, rutscht sie jetzt, von 
dem ja meistens intach ge- 
bliebenen Lig. laterale internum 
mitgezogen, über den inneren 
fchens nach innen. Vergsgenwärtigen 
Lags dieses solbst, »0 wird sein 


Fig, 204. 
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starke Schwellung und blutige Suffusion des Gelenkes 

stwas verdeckt. Die bajonettförmige Knickung des in 
ist jetzt zu einer vollständigen Z-Stellung desselben 

worden, indem die Achse der ersten Phalanx senkrecht 

auf der des Metacarpus steht, während die zweite Phase 

lanx wiederum gebengt ist. Nur in Ausnahmefällen ist die 

2. Daumenphalanx nicht gebengt, sondern gestreckt, dann näm- 

lich, wenn die Sehne des Flexor pollieis longus nach innen vom 

Metacarpusköpfchen abgeglitten ist. Im Gegensatz zu der „Z-Stel- 

lung“ bezeichnet man dann wohl die Stellung des Daumens als 

„Bajonsttstellung“. Weiterhin finden wir auch hier wiederum 

den Vorsprung in derVola, während der Daumen öfter, ent- 

sprechend dem Zug des inneren Bandes, gleichzeitig eine Dis- 

location nach dem Zeigefinger eingegangen ist, s0 dass er dann 

also dorso-ulnarwärts steht. Der Metacarpus des Daumenzs 

und dieser daher mit ihm steht abducirt und etwas opponirt, 

so dass der ganze Thenar an Breite ab-, an Dicke aber zunimmt. 

Dem entsprechend ist auch die Grenzfalte zwischen Thenar 

und Hohlhand viel tiefer als normal. Der Daumen ist ent- 

weder unbeweglich fixirt, namentlich dann, wenn er die 

Fig. 207, 2Z-Stellung inne hat — Rose nennt 

diese Form die steife Form, oder 

aber er ist, namentlich, wenn die 

Seitenbünder zerrissen sind, ziem- 

lich ausgiebig beweglich — 

die „wacklige* Form nach Rose, 

Man kann ihn dann von einer Seite 

zur andern, von vorn nach hinten 

schieben, ibn auch um seine Längs- 

achse rotiren und kann ihn schliess- 

lich auf dem Dorsum des Meta- 

us auch wohl so gegen die 

stellung hin umlegen, dass 

l Achss parallel zur Achse 

w Metacarpus zu liegen kommt 

Daumen erscheint dam vom 

tangulum majus ans ger 

selbst bis zu 15cm ver 

wieder los, so federt «ie 

endirte Stellung zuriek, 
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Als derartige Repositionshindernisse hat man nuch und 
nach eine gunze Reihe gefunden, die sich auch wohl mit einander 
combiniren können. 

Fangen wir mit dem Knochen selbst an, so ist, wenn auch 
selten, zunächst die keilartige Form des Metacarpusköpf- 
chens zu beschuldigen (Hey), indem der breite Rücken desselben 
nicht wieder durch die relativ zu engen und kurzen Weichtheile 
zurücktreten kann. Wir wissen ja, dass das Lig. intersesamoi- 
deum den Hals des Motarcarpus umschlingt, während von beiden 
Seiten desselben die Seitenbänder herabziehen. Sind diese nun, 
was ja gelegentlich vorkommt, erhalten, so wird der Metacarpus- 
kopf von einem förmlichen Bänderring umfasst, der sich sehr 
schwierig so weit öffnen lüsst, dass der durch ihn hindurch ge- 
steckte Kopf zurlickgleitet, weil ein Theil dieses Ringes — das 
zwischen den Sesumbeinen ausgespannte Band — für uns nnaus- 
dehnbar ist. Die Spaunung der Seitenbänder selbst, auf 
welche Dupuytren das Hauptgewicht legte, spielt wohl kaum eine 
Rolle, weil das radiale ja meist zerrissen ist, Ist es aber er- 
halten, so hängt vom Grade des Erhaltenseins der Bänder sicher 
viel mehr der Grad der Verrenkung als die Schwierigkeit der 
Reposition ab. Auch dio Pidal'sche Ansicht, dass die kurzen 
in der Nähe des Gelenkes inserirenden Muskeln den 
durchgetretenen Kopf wie in einem Knopfloch fest um- 
klammern und ihn nicht wieder herauslassen sollten, trifft 
wohl nur ganz ansnahmaweise zu, weil die Muskeln öfters ja 

use a lem die Repositionsschwierigkeit auch 
Leiche bestehen bleibt, ‘In der Regel 
iss auf einer Interposition des 
beilen der Kapsel zwischen 
der aufeinem abnormen Ver- 
n Beugers. 
Sesambeines wurde zuerst von 
ls ein wesontlicher Behinderungs- 
und zwar fand sie Zäcke bei der 


in seiner Häufigkeit zurlick 
ehrte Interposition der 
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kürzung, Hyperextension zur Adaption der Gelenkflächen 
und direete Impulsion derselben, sobald sie sich mit ihren 
Rändern wieder berühren. 

Da wegen der ausgedehnten Zerstörung des Gelenkband. 
apparates Neigung zu Reeidiven der Luxation besteht, muss die 
Retention und Nachbehandlung sorgfältig geschehen in 
gleicher Weise wie bei der dorsalen Luxation. 


<) Die seitlichen Daumenluxationen, 

Die Kenntnis der seitlichen Daumenluxationen verdanken 
wir einer Boobachtung Bessel Hagen’s. Da diese die einzige bie- 
her bekannte ist, lassen wir dieselbe zunächst hier folgen. y 
_ Ein 28jlihriger kräftiger Mann war im Streit mit seinem 
Gegner, ala er diesen bei der Kehle gepackt und gewaltsam von 
sich abzudrängen versucht hatte, mit seiner krampfhaft zu- 
sammengekrallten linken Hand nach oben gegen den Unterkiefer 
seines Feindes ausgeglitten, so dass der Unterkiefer wie ein Keil 
zwischen den Daumen und die übrigen 4 Finger eingetrieben 
wurde. Sofort fühlt der Patient einen heftigen Schmerz au 
seinem Daumen, so dass er unfähig war, die Hand noch weiter 
zu gebrauchen. 

12 Stunden später untersuchte ihn Bessel Hagen und fünd 
dabei das in Fig. 2103 wiedergegebene Bild. Neben einer 

Fig. 210. 


‚schwachen Sugillation an der 
dass der Einschnitt 

geran Tiefe einge 
erdigitalecommissur ab- 


Der Daumen stand leicht opponink 
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der luxirten Phalanx. In der Regel steht dieselbe mehr weniger 
gebeugt, doch wird auch zuweilen vollstündige Streckstellung 
beobachtet, wie bei der untenstehend abgezeichneten und von 
P. Güterbock beschriebenen Luxation der 2, Daumenphalanz 
(Fig, 2l4a). 

Eigenthümlich ist das Aussehen der eombinirten Interpha- 
langenlluxationen, d. h. der Luxationen, in denen die Phalanx 
gleichzeitig volarwärts und nachinnenoderdorsalwärts und 
nach aussen verrenkt ist. Als Beispiel der letzteren Art geben 
wir wiederum eine Beobachtung Güterbock’s wieder (Fig. 214b). 

Fig. 2a. Fig. 2a, N 


ft erscheinen, da bei dieser die De- 
wo istisch ist. Hier hilft dann die ge- 
engung des betreffenden Gelenkes zur richtigen 


Regel spielend leicht durel 
on. Nur wenn die Benge- 
ingeklemmt hat, kommt man 
Imehr zunächst durch geeignete 
‚machen suchen. 
irreponibel, so hat man auch 
* Resection des Golenkes 
on, während die letztere 
(tionen in Frage kommt. 











einen Ring darstellt, von welchem nach oben die Schaufeln der 
Darmbeine, nach unten die Theile des Sitz- und Schambeines 
abgehen, welche unterhalb einer vom unteren Rand der Symphyse 
nach dem unteren Rand der Pfanne gezogenen Linie 

Dieser Grundring des Beckens, schlechtweg auch der Becken- 
ring (Rose) genannt, ist für uns von der grössten Wichtigkeit, 
einmal, weil er die Wirbelsäule und somit den Stamm trägt, dann 
weil an ihm die Gelenkpfannen angebracht sind und er somit 
auch die Stütze für die unteren Extremitäten abgibt, besonders 
aber deshalb, weil er in der Form eines Gewölbebogens gebaut, 
äusseren Gewalten einen grossen Widerstand entgegenzusetzen 
vermag. Seine schwächste Stelle liegt zwischen der Symphyse 
und dem Tubercnlum ileo-pubicum, 


Den oberhalb der den Verlauf diesesGrundringes markiren- 
den Crista ileo-pectines liegenden Theil des Beckens nennt man 
das grosse Becken, den darunterliegenden daskleine Becken. 
Letzteres enthält neben einzelnen Darmschlingen den Urogenital- 
Apparat und das Rectum. 

Das Becken, namentlich jugendlicher, aber auch älterer 
Personen besitzt eine ziemlich grosse Elastieität, So erwähnt 
Hyrtl einen Fall, in welchem das Becken eines 6jührigen Mäd- 
chens von einem schweren Lastwagen derart überfahren wurde, 
dass der halbe Darmkanal durch das zerrissene Perineum durch- 
trat, und doeh waren die Knochen vollständig intact. 


Frequenz, Aetiologie und pathologische Anatomie der Beckonbrüche. 


Infolge der ihm innewohnenden. durch seine Construktion 
igkeit gehören Brüche des Beckens zu 


enden. Ihre Frequenz beträgt etwa 
Das männliche Geschlecht findet sich über- 
as Kindes- und Greisenalter bleibt 


Von den einzelnen Knochen bricht 
ein, dann folgen das Darmbein, das 


Rh kräftige Gewalten die 
N 'winden. Dieselben wirken 
len einen oder anderen Durchmesser 
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des Beckenringes zu verkleinern streben, oder indireet, indem 
sie von irgend einem Körpertheile aus auf das Becken übertragen 
werden. Schliesslich können einzelne seltene Formen auch durch 
reine Muskelwirkung zu Staude kommen. Gar nicht so 
selten finden sich hier auch Fracturen durch Contre-conp, 
indem die Fractur fern von dem direeten Angriffapunkte der 
Gewalt entsteht. Die Gelegenheitsursachen selbst werden durch 
starke Kräfte dargestellt. Ausser den Schussfrasturen findet 
man als Veranlassung das Ueberführen eines schwer beladenen 
Wagens tiber das Becken, das Verschüttetwerden durch Mauer- 
einsturz oder in Sandgruben, einen Fall von bedeutender Höhe 
herab auf die Füsse oder das Gestiss, die Einklemmung zwischen 
den Puffern von Eisenbahnwaggons, einen heftigen Schlag oder 
einen schnell wirkenden Stoss angegeben. 


Von wirklichen Rissfracturen durch Muskelcontraetion 
kennen wir nur wenig sichere Fälle. So beschreibt Maydl einen 
Rissbruch des horizontalen Schambeinastes, Zinhart einen solchen 
der Spina ilei ant. inf, durch Zug des Lig. Bertini, Die Ver- 
muthung Hiedinger's, dass gelogentlich Fraoturen der Crista ilei 
durch Zug der Glutaei entstehen sollen, ist bisher nicht bewiesen 


worden. x 

An die Aotiologie der Beckenbrüche fügen wir unmittelbar 
an dio pathologisch-anatomischen Charaktere derselben, da sich 
diese mit grosser Sicherheit aus der Art der Gewalteinwirkung 
und der Widerstandsfühigkeit der verschiedenen Abschnitte des 
Beckens, namentlich des Beckenringes, erschliessen lassen. 


Wir beginnen mit den Beckenringfraetaren und nehmen 
zuerst den Fall der sagittalen Gewalteinwirkung. 

Denken wir uns, es geht das Rad eines schwer beladenen 
Wagens quor über die Symphyse hinweg, s0 wird diese dem 
Kreuzbein genühert, der sagittale Durchmesser des Beckens also 
verkleinert werden. Ist nun die Last des Wagens so bedeutend, 
dass sie die Elastieität des Beckenringes zu überwinden vermag, 
x0 wird dns gunze Gebiet der Schoossfuge herausgebrochen und 
in den Beckenraum hineingetrieben werden. Es ist wohl selbst- 
verständlich, dass der Bruch dort eintritt, wo der Beckenring 
das Minimum der Widerstandsfähigkeit besitzt. Dieses findet 
‚sich aber da, wo die vordere Umgrenzung des Ringes om dünn- 
sten ist, ferner da, wo.diekere Partieen des Scham- und Sitzbeines 











Dass diese Erklärung die richtige ist, zeigen solche Fälle, 
bei denen die Gewalt vorzugsweise auf die Spinae ilei anter, 
‚sup. wirkte, indem dabei neben einer Fractur dieser selbst der 
eben geschilderte Fracturtypus in vollstem Masse zur Geltung 
‚kommt, 

Nicht minder charakteristisch wie bei dem eben geschilder- 
ten sagittalen Druck gestalten sich die Verhältnisse bei Com- 
pression des Beckenringes in seinem frontalen oder diago- 
nalen Durchmesser. Eine solche kann eintreten, wenn das 
Becken von beiden Darmbeinen her oder von den beiden Trochan- 
teren aus zusammengedrückt wird. 

Nehmen wir zuerst den Fall, dass die Verletzung rein 
im queren Durchmesser des Beckens erfolgt, so sucht die Kraft 
die beiden Pfannen einander zu nähern, Dies wird dadurch ver- 
hindert, dass sich das Schoussgebiet und das Kreuzbein-Darmbein- 
gebiet vermöge der ihnen innewohnenden Spannung der Ver- 
kleinerung des Durchmessers entgegensetzen. Bei weiterer Wirk- 
ung der Gewalt werden diese Hindernisse beseitigt, im vorderen 
Beckenring dadurch, dass das Schoossfugengebiet an denselben 
Stellen einbrieht, welche wir auch bei der sagittalen Bruchwirk- 
ung als am wenigsten widerstandsfühig kennen gelernt haben 
«Fig. 220); im Jiuteren Beckenring aber dadurch, dass die beiden 

Darmbeine in das Krenz- 
bein von beiden Seiten 
her hineingeschoben wer- 
den und dasselbe in 
seinem pelvinen Theil 
zertrümmern (Fig. 
220). Sind auf diese 
Weise die Hindernisse 
beseitigt, welche sich 
der Vergrösserung des 
sagittalen Durchmessers 
entgegenstellen, ist aber 
die brechende Kraft da- 
mit noch nicht erschöpft, 
so wird sie nun fort- 
ale, durch die Artieulatio 
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blutige Flüssigkeit entleeren. indem er in die Bauchhöhle ein- 
dringt. 

Diesen Erscheinungen des Haruapparates gegenüber treten 
die Recetalsymptome entschieden zurück. die als Koth- 
verhaltung viel seltener denn als Austritt von Fäcal- 
massen in die Bauchhöhle auftreten. 

Sollen wir noch ein Wort hinzufügen über die Diagnose 
der Beckenbrüche, so halten wir es für das Wichtigste, stets 
den geschilderten Gang der Untersuchung einzuschlagen. Man 
wird dann nicht nur die Brüche der Fortsätze leicht erkennen, 
sondern sich vor allem auch über die Verletzungen des Becken- 
ringes klar werden und die Läsionen der Beckenorgane nicht 
übersehen. Es kommen allerdings Fälle vor, in denen bei der 
Section schwere. ja sogar geheilte Beckenfracturen gefunden 
werden, während zu Lebzeiten keine Anzeichen einer solchen vor- 
handen waren. 

Das sind in der Regel Brüche, die gleichzeitig mit anderen 
Verletzungen einhergingen. Zuweilen aber fehlen solche und 
dann kann die Diagnose oft nur aus den Bewegungsstörungen 
der untern Extremitäten erschlossen werden. Wir führen dies- 
bezüglich am besten Billroth's Erfahrungen an, der sich folgender- 
massen ausdrückt: „Wenn nach einer erheblichen Verletzung der 
Beckengegend, bei Ausschluss von Wirbel-. Ober-, Unterschenkel- 
fractaren und -Luxationen, die Patienten nicht oder nur mit 
grossen Schmerzen stehen und gehen können: wenn sich diese 
Erscheinungen erst nach wochenlanger Ruhe verlieren. dann kann 
man mit Sicherheit annehmen. dass eine Verletzung des Beckens 
vorhanden war.“ 


Prognose der Beckenbrüche. 


Bezüglich ihrer Prognose haben die Beckenbrüche Aechnlich- 
keit mit den Fracturen des Schädels und der Wirbelsäule, indem 
die Schwere der Verletzung nicht sowohl vom Knochenbruch an 
sich als von der gleichzeitigen Läsion der von den Knochen um- 
schlossenen inneren Organe abhängt. 

Selbst schwere, multiple Beckenringfraeturen können nämlich, 
falls keine weiteren schwereren Complicationen bestehen, durch 
knöchernen Callus heilen. der dann im Verlauf von 2-3 Monaten 
den Beckenring wieder vollständig consolidirt. Nach einer neueren 
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5. Tuxationen des Steissbeines sollen nach vorn und hinten 
vorkommen, werden sich aber kaum von den Frasteiren Midueh 
Knochens unterscheiden lassen. 

[3 Din Dezuttent ltr del Becken oma 
sind mehrmals beschrieben worden; die Verletzten erlagen aber 
alle nach kurzer Zeit den Verletzungen der Beckenorgane, 

Die Prognose hängt in gleicher Weise von dem Verhalten 
der Beckenorgane ab, wie bei den Fraeturen. Ebenso wird sich, 
wie bei diesen die 

Therapie gestalten. Ruhige Rückenlage bei gebeugtem 
Knie und Hüftgelenk (Planum inclinatum duplex), eventuell per- 
manente Extension am Oberschenkel werden die durch directen 
Druck reponirten Knochen in ihrer Lage erhalten. Statt der 
früher gebräuchlichen Beckengurte würde man das Klaffen der 
Symphyse am zweckmässigsten wohl mit Heftpflasterstreifen 
beherrschen können. Besondere Sorgfalt verdienen natürlich 
wiederum etwaige Läsionen des Harnapparates. 


Luxationen des Hüftgelenkes. 


Anatomisch-physiologische Vorbemerkungen. 

An der Bildung des Hüftgelenkes betheiligen sich die Pfanne 
des Hüftbeines und der Kopf des Oborschenkels. 

Die, wie schon früher erwähnt, von dem Darm-, Sitz- und 
Schambein gemeinschaftlich gebildete Pfanne, Acetabulum, 
stellt ine er a Hohlfläche dar, welche zur Aufnahme 

her fes erst dadurch völlig geeignet wird, dass 
ion Rand ein dieker, scharf endligender, fusen- 
er legt, welcher ihre Tiefe 
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Kugelgestalt etwas abgeflacht ist. Dementsprechend sind auch 
Pfanne und Gelenkkopf nicht ganz vollständig congruent, so 
dass sich die gegenseitigen Flächen nicht in allen Stellungen 
der Extremität berühren. Etwas unterhalb des Scheitels be- 
festigt sich in einer kleinen Grube des Kopfes das Lig. teres, 
welches mit einem Theil seiner Bindegewebsfasern unmittelbar 
in den hyalinen Knorpelüberzug der Gelenkfläche übergeht. Die 
Verbindung des Gelenkkopfes mit der Diaphyse des Femur ver- 
mittelt der Schenkelhals. Die Grenze dieser beiden letzteren 
kennzeichnet die Linie, welche zwischen Trochanter major und 
minor hinzieht (Linea intertrochanterica). 

Die Kapsel des Hülftgelenkes verhält sich ihrer Weite 
nach wrngekehrt wie jene des Schultergelenkes. Während wir 
nämlich dort geschen haben, dass letztere an ihrer Schulter- 
blattinsertion enger ist, als an der Befestigungsstelle am Ober- 
arm, ist die Hüftgelenkskapsel am Schenkel enger als an der 
Pfanne und stellt so einen Kegel dar, dessen Spitze nach _ 
unten, dessen Basis nach oben gerichtet ist. Sie entspringt an 
dem ganzen Umfange der Pfanne, setzt sich dagegen nicht um 
die ganze Peripherie des Schenkelhalses herum fest. Sie haftet 

Fir. 220. vielmehr nur an den vorderen und seit- 
lichen Abschnitten desselben, besonders 
an der Linea intertrochanteriea an. Ihre 
hintere Wand hat keinen unmittelbaren 
Zusammenhang mit dem Knochen. Sie 
endigt vielmehr mit einem scharf gezeich- 
neten freien Rand und lässt nur die sie 
innen auskleidonde Synovialis auf den 
Schenkelhals übergehen, 

Die Wandungen der Kapsel sind 

ungleich fest und diek. Die schwächsten 

Partieen finden sich an ihrer hinteren 

unteren Umrandung, da, wo sich die Syno- 

vialmembran auf den Schenkellals hintiber- 

schlägt. Auf der vorderen Seite erhält sie 

dagegen bedeutende Verstärkungsbänder. Das wichtigste derselben 
ist das Lig. Bertini oder auch das Lig. ileo-femorale ge- 
nannt (Fig. 226). Dasselbe entspringt von der Spina anter. infer, 
des Darmbeines in der Breite von 4Y, cm und setzt sich, eine 
Breite von 7%/, em erlangend, in zwei divergirenden Schenkeln 
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bieterisch jeder stärkeren Entfernung seines Ansatzes vom Darm- 
bein entgegensetzt. Das Lig. ileo-femorale hemmt auch über- 
mässige Bewegungen um die beiden anderen Achsen, indem sein 
äusserer Schenkel die Adduction und Auswärtsrollung, 
sein innerer in Verbindung mit dem Lig. pubo-femorale die Ab- 
duction und Einwärtsrollung behindert. Beide Schenkel 
wirken dabei um so früher und intensiver hemmend, je mehr sie 
zugleich durch Extension gespannt sind. Ab- und Adduction, 
sowie die Rotation werden also bei gebeugtem Schenkel aus- 
giebiger von Statten gehen können. Schliesslich hängt die Be- 
wegungsmöglichkeit noch von der Dehnbarkeit und der wechsel- 
seitigen Beziehung der Muskeln ab. Das beweisen die Kautschuk- 
menschen, welche ihre Antagonisten auszuschalten vermögen. 


Frequenz, Astiologie und Eintheilung der Hüftgelenks- 
luxationen. 


Die Tiefe der Pfanne, die Festigkeit der Kapsel, die Wider- 
staudsfähigkeit der mächtigen Muskeln sowie des Schenkelhalses, 
die seltene Inanspruchnahme der Bewegungshemmungen bedingen 
eine grosse Seltenheit der Hüftgelenksluxationen, indem sie mit 
nur 2% (Krönlein) nach denen des Schulter- und Ellenbogenge- 
lenkes in der Häufigkeits-Skala erst in der dritten Reihe rangiren. 
Ueberwiegend häufig werden kräftige Männer zwischen dem 20. 
und 50. Lebensjahre betroffen; doch sind Kinder, Frauen und 
Greise keineswegs ausgeschlossen. Die linke Seite scheint etwas 
häufiger betroffen zu werden als die rechte. Nach Kneer trafen 
von 132 frischen Luxationen 71 die linke, 59 die rechte Seite; 2 
waren Doppelluxationen. Solche Doppelluxationen sind bisher 
überhaupt im Ganzen nur 27 mal beobachtet worden. (Niehans, 
Knerr). 

Der Gelenkkopf ist durch seine vertiefte Lage directen Ge- 
walteinwirkungen nicht zugänglich. Die Luxationen entstehen 
also auf indirectem Wege. Selten wirkt in dieser Weise ein 
einfacher Stoss gegen den Trochanter, ein Fall auf das gebeugte 
Knie oder auf die Füsse. Die Ursache ist vielmehr in der Re- 
gel eine gewaltsameundplötzlicheUebertreibung 
einer sonst physiologischen Bewegung, indem ent- 
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2. Luxationen nach vorn (Luxationes anticae 5. praecoty- 
loideae. 
a) Lnxatio suprupubien: Luxatio pubien, 
Luxatio ileopeotinen, 
b) Luxatio infrapubiea: Luxatio obturatoria, 
Luzatio perinealis. 
3. Luxationen nach oben (Luxationes supracotyloideae). 


4. Luxationen nach unten (Luxationes infracotyloidene). 


Unstreitig die häufigsten von allen diesen Lnxationen sind 
die nach hinten. Folgen wir der Statistik, welche Kneer durch 
Vereinigung der Zusammenstellungen von Cooper, Malgaigne, 
Weber, Hamilton, Billroth und Bruns erhielt, so waren von 210 
Luxstionen 100 nach hinten (= 76,02 %) und 49 nach vorne 
= 3,45) erfolgt. 

Von den Luxationen nach hinten ist wiederum die Luxatio 
iliaca häufiger als die Ischiadien; es treffen nämlich auf 188 
solcher Luxationen 96 auf die erstere, 37 auf die letztere Form. 

Von den beiden Unterarten der Luxationen nach vorn kommt 
die Luxatio suprapubica fast gleich häufig vor wie die infrapu- 
biea. Unter 39 von Kneer ensammengestellten Fällen von Luxa- 
tion nach vorn waren 19 suprapubione, 20 infrapubiene. 

Wir werden nun zunächst die oben genannten Luxationa- 
formen einzeln besprechen und dann die seltenen Fälle ver- 
folgen, in denen sie combinirt, als sog, Doppelluxationen 
vorkommen. 


1. Luxationen nach hinten — Luxationes posticae 
s. retrocotyloideae. 


ch hinten unterscheidet man als solche 
iliaca) und solche auf das Sitz- 


ten entstehen im Allgemeinen 
ıntere Extremität in Flexions, 
enrotationsstellung drängen. 





Ob dabei der Kopf die höhere Lage auf dem Darmbein 
einnimmt oder die tiefere auf dem Sitzbein, das hängt ab von 
dem Grade der stattgehnbten Flexion und Innenrotation. Man 
kann sich dies am besten vergegenwärtigen, wenn man die luxi- 
renden Gewalten selbst zu Hilfe nimmt. 

Diese wirken entweder so, dass das Bein die abnorme Be- 
wegung macht, wührend das Becken fixirt ist, oder sie rotiren 
das Beeken bei fixirtem Bein. 

Nehmen wir den ersteren Fall an, so haben wir wieder 
zwei Möglichkeiten. Einmal ist das Bein addueirt und nach innen 
rotirt, jedoch nur mässig flectirt. Der Patient fällt = B. 
von einer bedeutenden Höhe herab und gleitet beim Auftreffen 
auf den Boden mit dem Fusse nach innen oder stürzt mit ein- 
wärts rotirten Beinen auf die Seite. Dann wird sich die Kraft 
bis auf den Schenkelkopf fortpflanzen. Dieser wird aber dadurch 
gegen den hinteren oberen oder seitlichen Theil der Ge- 
lenkkapsel angedrängt werden und dieselbe bei genügender Ge- 
walteinwirkung hier, d. h. also hinten und oben oder bei 
etwas stärkerer Flexion auch mehrin den hinteren seitlichen 
Partieen zerreissen und, durch sie hindurehtretend, direct auf das 
Darmbein gelangen (I. ilinca direeta). Jedenfalls liegt der 
Kapselriss oberhalb der Sehnen der Mm. obturatorii, doch können 
diese mit der unter ihnen liegenden Kapsel gelegentlich auch 
zerrissen sein. Der verrenkte Kopf steht dann entweder zwischen 
Obturator internus und pyriformis, dessen fleischiger Bauch ge- 
quetscht oder durchrissen ist, oder er gleitet unter dem Pyrifor- 
mis durch, so dass nun dessen Sohne um den Schenkelhals herum- 
zieht, während der Kopf auf dem zerrissenen oder von seiner 
Insertion am Schenkel abgelösten Glutaeus minimus aufruht und 
selbst von dem Rande des Glutaens medius und dem Glutueus 
maximus bedeckt ist (Fig. 227), Das Lig. ileo-fomorale ist vor- 
züglich in seinem äussern Schenkel gespannt, die vordere Kapsel 
intact, ebenso die untere (Fig. 228). 

Der eben supponirte Mechanisınus kommt nun im Ganzen 
selten vor, In der Regel findet vielmehr beim Zustandekommen 
der hinteren Luxationen eine stärkere Beugung, ja sogar 
eine Ueberbeugungundeine stärkere Rotation nach 
innen statt, wobei dann so recht die Hebelwirkung zur 
Geltung kommt. Selten genügt schon ein blosses Ansgleiten auf 
ebenem Boden zur Entstehung solcher Verrenkungen, meistens 
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ist eine starke Gewalt nothiwendig. Dieselbe wirkt am 
allerhäußgsten als schwere Last, welche, wie herabstürzende 
Erdmassen bei Verschüttungen, dem Becken die rotirende Be- 


Fig. 227, Fig. 28, 


wegüng mittheilen, indem sie dasselbe an der der Luxation ent- 

Seite treffen und es vornüber und nach der luxirten 

In ähnlicher Weise entstehen die Luxationen 

wohl auch bei Bisenbahnunfällen, bei denen die Reisenden aus 

dem Wagen herausgeschlendert werden und mit dem betreffenden 

Beine hüngen bleiben, Hierbei ist dann in der Schwere des imeh 

vorne herausfallenden und rotirenden Körpers die Ursache der 
Verletzung zu suchen. 

Der Mechanismus ist in allen diesen Füllen eine Hebel- 
wirkung. Durch die starke Beugung, Adduction und Innen- 
rotation wird der Kopf den hinteren unteren Kapselpartiven Ca 
genübergestellt, die ganze Extremität aber zu einem zwei 
Hebel, der sein Hypomochlion dadurch findet, dass sich ie 
Schenkelhals auf dem vorderen oberen Pfannenrande 
sufstemmt. Je mehr nun die Gewalt den langen Hebeların 














454 


men, obwohl bei starker Schwellung der Hüfte einfache Contu- 
sionen des Gelenkes, sowie die seltenen mit Innenrotation des 
Beines einhergehenden Formen der Schenkelhalsbrüche ähnliche 
Erscheinungen zeigen können. Die Unterscheidungsmerkmale 
werden wir später kennen lernen. In allen zweifelhaften Fällen 
wird die Untersuchung in der Narcoose die richtige Erkenntniss 
fördern helfen. Ob in der vorliegenden Verletzung eine Luxatio 
iliaca oder ischiadiea besteht, das wird die Stellungsanomalie 
der Extremität entscheiden, indem ja Beugung, Adduction und 
Einwärtsrollung bei der ischiadica stärker sind als bei der 
iliaca. 

Was die Cumplicationen anbetrifft, so wird man einen 
Bruch des Pfannenrandes diagnostieiren können, wenn 
sich die Luxation relativ sehr leicht einrichten lässt, wenn bei der 
Reduction Crepitation fühlhar ist und wenn die reponirte Luxa- 
tion grosse Neigung zu Recidiven zeigt. 

Bei gleichzeitiger Fractur des Schenkelhalses 
wird man das Bein verkürzt, nach aussen rotirt, den 
Schenkelkopf aber unter der Glutäalmuskulatur finden 
— das sind aber äusserst seltene Fälle. 


Prognose der Luxationen nach hinten. 


Die Prognose frischer, rationell behandelter, d. h. zweck- 
mässig eingerichteter Luxationen ist im Ganzen eine günstige, 
indem in der Regel keine Störungen zurückbleiben, habituelle 
Luxationen aber ausserordentlich selten sind und nur bei gleich- 
zeitigem Bruch des Pfannenrandes vorkommen. 

Die Luxationen veralten jedoch sehr bald, und wenn es 
auch einzelne Fälle giebt, in denen die Reposition noch nach 
Jahren gelungen sein soll, so ist im Allgemeinen die Verrenkung 
schon nach wenigen Wochen nicht mehr vollständig zu heilen. 
Es bildet sich dann der Kopf an der falschen Stelle meist ein 
neues Gelenk und zwar öfters eine Nearthrose der vollkommen- 
sten Art. Trotzdem aber bildet die Verkürzung und Einwärts- 
rollung des Beines ein grosses Hinderniss beim Gehen, so dass die 
Kranken sich stets der Krücken bedienen müssen. Nur ausnahms- 
weise wird mit der Zeit in Folge der ständigen Belastung des 
Beines die Einwärtsrollung geringer. Aber auch dann vermögen 
sich die Patienten nur unter stärkerem Hinken und unter bal- 


Weise kann auch gelegentlich ein Stück des Limbus 

von seinem knöchernen Ansatz losgelöst und zwischen Kot zoiR 
Pfanne interponirt werden. 

Weiterhin kommen die Muskeln in Betracht, Man hat 
auch hier wieder eine knopflochartige Umschliessung des Kopfes 
durch die kleinen Answärtaroller beschuldigt. Eine solche kann 
wohl statthaben, wie die Sectionen zeigten, allein es ist kaum 
anzunehmen, dass rationelles Vorgehen dies Hindernisse nicht be- 
seitigen sollte. 

Diss kann man nicht sagen von den zuweilen durch den 
Kupselriss gesetzten Momenten. Es kommen hier zweierlei 
Verhältnisse in Betracht. Einmal kann derselbe, wie das Gellf 
unzweifelhaft nachgewiesen hat, zu eng sein, so dass der Kopf 
die Kapsel jedesmal vor sich herstülpt. Zweitens aber kann ein 
abgerissener Lappen der Kapsel sich in die Pfanne hineinlegen 
und so eine absolute Irreponibilität bewirken. 

Solche Fülle bedürfen denn einer besonderen Behandlung. 


Therapie der Luxationen nach hinten, 

Die Repesition der Hüftgelenksluxationen wird, da sie 
eine schmerzhafte Operation ist, am besten in der Nareose voll- 
zogen. Der Patient liegt auf einer harten Unterlage, auf der 
das Becken entweder mittelst Tüchern oder besser durch die auf 
beide Spinae ilei anterioras superiores gelegten Hände eines 
Assistenten fixirt wird. Der Operateur selbst füsst das im Knie- 
gelenk gebeugte Bein derart, dass seine eine Hand in die Knie- 
kehle, die andere an die Knöchel zu liegen kommt, Die Repo- 
sition selbst geschieht nun ohne jede rohe Gewalt und zwar 
darch Methoden, welche durch das Studium der Astiologie und 

isch-anatomischen Charaktere gewonnen wurden und 
ch-physiologische Verfahren bezeichnet wer- 


Methoden, welche auf diesen Namen 
Wir führen daher auch nar diese 
' Methode der Manipnla- 


‚ sogenannte „Methodus 


“l 
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Zug nach oben, soll das Y-Band, die Kapsel und namentlich 
der hintere Umfang derselben wieder angespannt und der Kopf 
auf die Höhe des Pfannenrandes emporgehoben werden, während 
ihn die Aussenrotation umden durch Spannung des Y-Bandes 
fixirten Trochanter nach innen in die Pfanne hineindreht und 
die schliessliche Streckuug ihn parallel neben das andere 
Bein hinlegt. 

2. Die Middeldorpf’sche „Methodus mochlica“ reponirt den 
Kopf durch starke Flexion, Abduction und Auswärts- 
rollung der Extremität (Fig. 230). 

Die starke Flexion hebelt den Kopf wieder vom Becken 
ab und stellt ihn dem Kapselriss gegenüber, die Abduction 
spannt den äusseren Schenkel des Lig. ileo-femorale, gestattet 
dadurch dem Schenkelhals oder dem Trochanter, sich am Rande 
der Pfanne anzustemmen und so ein Hypomochlion zu bilden, 
um welches nun die jetzt folgende Aussenrotation den Kopf 
in die Pfanne hineinhebelt. Schliesslich werden auch wieder 
durch eine Streckung der Extremität beide Beine parallel 
gelegt. 

Das Einschnappen des Gelenkkopfes verräth sich bei beiden 
Methoden durch das charakteristische Geräusch und dadurch, 
dass das Glied wieder nach allen Richtungen hin bewegt werden 
kann. Der Anfänger muss sorgfältig darauf achten, dass er nicht 
eine Luxatio obturatoria erzeugt, sondern wirklich die Reposition 
besorgt hat. 

Beide Methoden sind gleich gut und practisch. Die letztere 
empfiehlt sich namentlich auch für nicht ganz frische Verletz- 
ungen. Man muss dann aber ja recht vorsichtig zu Werke 
gehen, da man sonst bei der Abduction und Aussenrotation, be- 
sonders bei älteren Leuten, den Schenkelhals brechen 
kann. Das ist schon den besten Chirurgen passirt. Man kann 
dies nur dadurch vermeiden, dass man alle Bewegungen langsam 
und stetig, aber ja nicht ruckweise vornimmt. 

Gelingt die Reposition auf keine Weise und muss man an- 
nehmen, dass eines der vorhergenannten, von aussen unüberwind- 
lichen Repositionshindernisse vorliegt, so muss man auf die Ein- 
richtung verzichten, wenn man nicht unter aseptischen Cautelen 
die Arthrotomie und Entfernung der Hindernisse 
mit dem Messer vornehmen will, wie das v. Volkmann bereits 
mit Erfolg gethan hat. 


einige Zeit feststellt. Bei nicht complieirten Luxationen genügt 
eine Ruhigstellung für zwei bis drei Wochen, Sobald aber ein 
Bruch des Pfannenrandes vorhanden ist, muss die Fixation bis 
auf sechs Wochen ausgedehnt werden, da sonst zu leicht Recidive 
‚der Luzation entstehen. Hat der Patient seine ersten Gehver- 
suche gemacht, so muss nun die Massage der Muskulatur, die 
Anwendung der Electrieität und eine vorsichtige Byanieants 
folgen. 


2. Luxationen nach vorne, Luxationes anticae 
s. praecotyloideae. 


Während die Luxationen nach hinten durch Gewalten ent- 
stehen, welche das Bein flectiren, adduciren und nach innen 
rotiren, werden die Verrenkungen nach vorne durch solche er- 
zeugt, die dastlectirte und gestreckte Bein abduciren 
und nach aussen rotiren. 

Auch bier kann entweder das Becken oder das Bein die 
abnorme Bewegung ausführen. Der Kopf tritt dabei aus einem 


Kapselriss heraus, der entweder in der vorderen oberen oder 
vorderen unteren Umrandung der Pfaune liegt. Im ersteren Falle 
erfolgt die Luxation nach vorne obenanf dasSchambein 
(L. suprapubica), im anderen nach vorne unten unter 
das Schambein (L, infrapubica), 


a) Luxationes suprapubicae. 


Die Veranlassung zu den Vorrenkungen auf das Schambein 
kann eine Gewalt sein, welche den Oberschenkel von hinten her 


sich um eine gewaltsam 
während die Patienten mi 


z. B. die herabstürzen- 
fällt und dieselbe nach 





Der Kopf selbst drückt etwa gogen die Gegend ‚der Leiste, an 
der die Spermaticalgefüsse i in den inneren LeistenringYeintreten. 
Der Trochanter major steht in der Hüftpfanne,Z" Lauenstein 
machte die Section eines Falles, 
a in dem der Trochanter major 
= darch Muskelzug abgerissen war. 
In diesem Falle hatte der Schen- 
kelhals eine Stiltze an dem 
oberen Pfannenrande gefunden. 
Die Kapsel reisst Er 
dicht am Schenkelhals, wobei 
dann der am Pfannenraude 
hängenbleibende Theil sich. 
lappenförmig gogen die Pfanne 
hineinschlägt. oder sie ist im 
der Hälfte ihres vorderen Um- 
9 Tanges in der Nühe der Pfannen. 
insertion abgerissen, so dass 
der Schenkelhals zwisehen dem 
Kupselrande und dem Limbus 
enrtilagineus wiein einemR' 
loch festgehalten wird. Das 
Y-Band ist erhalten, der innere 
Schenkel weniger gespannt als 
der äussere, dessen Ansatz mit 
dem Troebanter major nach 
hinten gegen die Pfanne weicht 
(Fig. 232). Der N. eruralis verläuft über dam Schenkelhals, 
Die Femoralg se sind nach innen gegen die Symphyse 
verschoben. Die dem Kopf zunächst liegende Arterie kann dabei 
zwischen Kopf und Os pnbis eine Compression erfahren. Nur 
selten verlaufen die grossen Gefüsse über der Wölbung des 
Kopfes selbst. Sie sind dann natürlich hochgradig gedehnt. Von 
den umgebenden Muskeln ist der Peetineus gewöhnlich 
seitlich zerrissen oder gegen Symphyse hingebogen, die drei 
Gintsei erschlafft, ihre Insertion mit dem Trochanter nach innen 
gezogen, Die Auswärtsroller sind sammt der hinteren Kapsel 
ebenfalls nach innen dieloeirt, werden von dem Trochanter in 
lie Pfanne hineingsdrückt und sind dabei aufs Aonsserste, 
oder auch wohl, mit Ausnahme des Obturator externus, 
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Täuschung kann jedoch nicht stattfinden, wenn man die nach- 
folgenden differentialdiagnostischen Tabellen vergleicht. 

Die Prognose ist relativ die beste von allen Hüftgelenks- 
Iuxationen. Es können jedoch noch längere Zeit nach geschehe- 
ner Reposition neuralgische Schmerzen im Cruralis zurückbleiben. 
Aber auch bei nicht reponirten Luxationen kann sich die Geh- 
fähigkeit wieder herstellen, indem sich auf dem Schambein eine 
gute Nearthrose entwickelt oder der Kopf eine gute Stütze gegen 
den unteren Darmbeinstachel findet. Die Flexion im Hüft- und 
Kniegelenk ist allerdings entweder aufgehoben oder vermindert, 
indem ja jetzt auch die vom Tuber ischii entspringenden Beuger 
des Unterschenkels nicht mehr normal fungiren können. 

Zur Therapie empfiehlt sich die Reposition wieder nach 
einer der zwei folgenden Methoden. 


1. Methode der Manipulation nach Kocher, bestehend in 
Hyperextension, Flexion unter gleichzeitigem Druck 
auf den Schenkelkopf und Rotation nach innen. Die 
Hyperextension in der vielleicht noch etwas verstärkten Aus- 
wärtsrotation und Abduction des Beines bezweckt eine Abhebelung 
des Kopfes vom Schambein. Der Femur bildet dabei einen 
doppelten Hebel, dessen langer Arm durch den Schaft, dessen 
kurzer durch den Hals und Kopf dargestellt wird, während als 
Stützpunkt der durch die Kapselreste fixirte Trochanter dient. 
Ist der Kopf flott geworden, so wird der Schenkelkopf mit der 
Hand gegen die Pfanne hingedrückt, damit er bei der jetzt zur 
Erschlaffung des Lig. ileo-femorale nothwendigen Beugung nicht 
wieder nach aufwärts gleitet. Die Beugung selbst geschieht bis 
zum rechten Winkel. Dabei wird der hintere untere Kapseltheil 
angespannt und um diesen dann durch die Einwärtsrotation der 
Kopf in die Pfanne gedreht. 


2. Middeldorpf’s „Methodus mochlica“. Die Reposition 
geschieht dabei durch Hyperextension, starke Flexion, 
Adduction und Rotation nach innen. Die Hyperextension 
hat den nämlichen Zweck wie bei der vorigen Methode. Das 
Bein wird jetzt aber viel stärker flectirt, möglichst so stark, 
dass ein spitzer Winkel entsteht. Der Kopf gleitet dabei auf 
der schiefen Ebene des oberen Pfannenrandes nach abwärts. Die 
nachfolgende Addunetion bringt ihn nun so an die Pfanne, dass 
sich der Scheukelhals auf den Pfannenrand aufstemmt. Um 
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seiner hinteren Fläche gerade in der Pfanne und hat die sich 

an ihm ansetzenden Glutäen ebenfalls stark nach innen gezogen. 

Die Kapsel ist vorn unten in wechselnder Grösse zerrissen. 

Ihre vordere obere Peripherie 

Fig. 26, ist stets erhalten, spannt 

sich über den Schenkelhals 

hinüber und verhindert, dass 

der Kopf höher steigt, die 

Luxation also zu einer supra- 

pubica würde. Dieser vordere 

obere Kupselumfang ist es 

auch, weleher in Gemein. 

schaft mit dem Lig. ileo- 

femorale die typische Stel- 

lung der Extxemität erhält. 

Der hintere Umfang der Kap- 

sel ist nicht gedehnt, Das 

Y-Band ist stark gespannt 

(Fig. 335). Sein innerer 

Schenkel rotirt den Femur 

nach aussen. Nur selten ist 

dieser innere Theil einge- 

rissen. Dann nimmt natür- 

lich die Answärtsrollung ab, 

Bei der Lux, perinealis 

ist der Kapselriss im All» 

gemeinen ausgedehnter. Bei einer von Bigelow ausgeführten 

Section war dazu auch noch der äussere Schenkel des Y-Bandes 

abgerissen. Die Femoralgefüsse verlaufen mit dem Nerv. 

eruralis vorn über dem Schenkelhals, indem zwischen ihnen 

und dem Knochen der Muse. pectineus und Adductor brevis 
herziehen. 

Die charakteristischen Symptome der Luxatio obturutoria 
eind mässige Flexion (ca, 35%, Abduetion und Auswärte- 
rollung im Hüftgelenk und Verkürzung der Extremität 
(Taf. XXI). Diese Stellungsanomalisen treten besonders bei 
Rückenlage der Patienten ein, nachdem man das Becken richtig 
gestellt hat. Dann ist das Bein abducirt, im Hüft- und Knie- 
gelenk gebeugt, ruht dabei auf seinem iAusseren Fussrand auf, 
schaut mit der Innenfliche des Knies nach vorn und ist messbar um 

a0. 
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Die Differentialdiagnose der Luxatio obturatorin 
von der Fructura colli femoris werden wir spüter besprachen. 

Die Prognose nicht reponirter Luxationen auf das Fora- 
men ovale ist keine so schlechte. Der Kopf bildet eich auf 
seiner Unterlage eine gute Nearthrose, und die Patienten ver- 
mögen nachher wieder ganz gut zu gohen. Durch die stete Be- 
lastung rückt der Kopf allmählich etwas höher, und es bekommt 
die Stellung des Gliedes dann Aehnliehkeit mit der bei der Lu- 
xatio suprapubica. Wir bilden einen solchen Fall nach Busch 
ab (Fig. 237). In demselben ist das Knie üüberstreckt, wohl um 
die gleiche Lünge beider Beine zu erzielen. Im Uebrigen güt 
dasselbe wie bei der Luxation auf das Schambein. 

Zur Therapie empfehlen sich folgende Methoden der Re- 
position: 

1. Rationelle Methode Kochers: Flexion bie zumrech- 
ten Winkel, Zug in dieser Stellung nach oben und 
starke Auswärtsrotation. 

Die Flexion des Schenkels ist nöthig, um das Lig, ileo- 
femoralo zu entspannen, Ist aber das Bein rechtwinklig Heetirt 
s0 ist kein Theil der Kapsel gespannt. Da nun aber eine Spann- 
ung der hinteren Kapselabschnitte benützt werden soll, um die 
folgende Rotation um einen bestimmten Punkt ausführen zu 
können, 30 ilbt man einfach den Zug nach oben aus und versetzt 
dadurch die genannte Kapselpartie in die nothwendige Spannung. 
Dreht man nunmehr den Schenkel nach aussen und zwar mög- 
lichst stark, so zieht der sich drehende und sich dadurch ver- 
kürzende Kapseltheil nebst dem sich spannenden äusseren 
Schenkel des Y-Bandes den Kopf auf- und rückwärts in die 
Pfanne, 

Bei der Luxatio perinealis kommt man ebenso zum Ziel, 

ı schon dadurch, dass man einen einfachen 
starken Zug am obersten Theil des Öber- 


fi Methodus mochlien* (Fig. 285): Beng- 
'n Winkel, Adduction und Innen- 

n der gegebenen Stellung des Gliedes 

s Y-Bund und macht den Kopf an 

icht während derselben oder der 

Kopf um ‚die Pfanne herumgleitet und 





Aal 


eine Luxatio ischiadien entateht, wird während derselben die 
Extremität mit einem Handtuch zugleich nach oben gezogen. 


Die Adduction bringt den Kopf an die Pfanne, die Innenrotation 
hebelt ihn in diese hinein. 

Bezüglich der Complicationen und der veralteten Luzationen 
gilt das nämliche, wie für die hinteren Luxationen. 


3. Luxationen nach unten, Luxationes infra- 
cotyloidı 


Die Luxationen direct nach unten unter die Pfanne sind 
sehr selten. Der Kapselriss liegt am unteren Pol der letzteren. 
Der Kopf ruht mit seiner oberen Oonvexität auf dem Tuber ischii, 
vorn und innen von den stark gespannten Adductoren, rückwärts 
von den ebenso godehnten Kniebsugern gestützt. Ebenso sind 
der Ileopaoas und Peotinens und das Y-Band stark gespannt. 

ntsteht dadurch, dass das Bein eine 


foreirte Abdunction, jedoch ohne jede Drehung, erführt, 
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rückt, die Trochantergegend daher entweder einge 
sunken oder etwas prominirend. Die Schenkelachse 
erscheint lateralwärts dislocirt, Der obere innere 
Abschnitt des Oberschenkels erscheint daher convex 
nach aussen gebogen. Das Gesäss ist schlaff, breit 
und flach, seine Falte steht höher. An der Stelle, wo 
der Schenkel in die Inguinal- und Perinealgegend übergeht, 
findet man einige kleine sehr deutliche Hautfalten. Die 
Beweglichkeit des Beines ist eine minimale, die Ro- 
tation nach innen ganz unausführbar, die Beugung in geringem 
Masse möglich. 

Die Prognose ist günstig, da die Einrichtung leicht ist, 
veraltete Luxationen aber wegen der Stütze des Kopfes unter 
der Spina anterior superior eine gute Function des Beines er- 
lauben. 

Die Therapie besteht in der Reposition durch mässige 
Beugung und Adduction, Zug nach abwärts und 
Rotation nach innen. 

Eine Unterart der Luxation nach oben bildet die von Seriba 
beschriebene Luxatio intrapelvica. In diesem Falle Scriba’s 
stand der durch die Bauchdecke deutlich fühlbare Kopf auf der 
Linea innominata, der Schenkelhals in der Fossa iliaca, der Tro- 
chanter major auf dem äusseren Theile des horizontalen Scham- 
beinastes, auf der Spina ilei anterior inferior. Das Bein stand 
fleetirt, addueirt und nach innen rotirt. Die durch 
Schlag einer Schaukel gegen die Brust entstandene Luxation 
wurde durch eine Hyperextension in eine Luxatio Heo,peetinte 
verwandelt und wie diese reponirt. 


5. Die traumatischen Luxationen beider Hüftgelenke, 
die Doppelluxationen des Hüftgelenkes. 


Im Jahre 1887 hat Niehans die bisher beobachteten gleich- 
zeitigen Luxationen beider Hüftgelenke zusammengestellt. Es 
waren deren damals 26. Mit einem eignen Falle von Niehans 
und einem später veröffentlichten aus der Klinik von P. Bruns 
bätten wir demnach jetzt über 28 Fälle zu gebieten. In diesen 
waren die beiden Luxationen 4 mal nach vorn (L. obturatoria) 
und 5mal nach hinten, (L. iliaca), in den übrigen Fällen theils 
nach vorn, theils nach hinten erfolgt. 
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Die Ursachen der Doppelluxationen waren theils Ver- 
schüttungen, theils Stösse oder Schläge, welche den Rumpf ge- 
wälteum nach vom oder rückwärts drängten. Die Hüftgelenke 
wurden dabei in Hyperflexion oder Hyperextension gestellt und 
so das Austreten der Schenkelköpfe bewirkt, während vielleicht 
nebenbei noch die Gewalt dem Becken eine drehende Bewegung 
mittheilte, 

Die Symptome waren in der Regel recht deutlich. Eine 
doppelseitige Luxation nach hinten erläutert die Fig. 241, in 

welcher neben den vorsprin- 
Fig. 31 genden Trochanteren beson- 
ders die starke Lordoss der 
Lendenwirbelsiule auffällt. 
Bei den doppelten Luxationen 
nach vorn springt besonders 
die starke Abduetion der 
Beine in's Auge. In dem 
Falle Ebner's waren die Knier 
15 cm von einander entfernt. 
Die Diagnose wurde nicht 
immer sofort gestellt. Oefter 
wurde zunächst erst die eine 
Luxation eingerichtet und 
die zweite erst dadurch er- 
kannt, dass die beiden Beino 
nicht parallel gelegt werden 
konnten. In dem Falle von 
Niehans wurde bei sehr be- 
trächtlicher Anschwellung 
am Becken anfangs eine dop« 
pelseitigeSchenkelhalsfraetur 
angenommen und erst später 
der Sachverhalt klargestellt. 

Die Brogmais ist eine relativ gute. In den bekannten 28 
Fällen ist die Reduction mit nachfolgender Heilung 2imal erfolgt. 
4 Fülle blieben ungeheilt. Ein Patient starb infolge der vor- 
genommenen Resection der Schenkelköpfe, 

Die Reposition ist auch bei beiden Luxationen nach ein- 
ander in der von uns früher geschilderten Art und Weise vor- 
zunehmen. 
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Brüche des Oberschenkels. 


Anatomisch-physiologische Vorbemerkungen. 


Betrachten wir das Oberschenkelbein, Femur, zunächst als 
Ganzes, so ist dasselbe ebenso wie der Humerus der Träger der 
Achsen seines oberen und unteren Gelenkes. 

Der an seinem oberen Ende befindliche Gelenkkopf be- 
steht aus einer rundlichen, nach innen, oben und unten und ein 
wenig nach vorne gerichteten Knochenmasse, die wir schon 
gelegentlich der Besprechung des Hüftgelenkes kennen gelernt 
haben. Er gliedert sich vom Oberschenkelschafte ab durch einen 
langen Hals, an dessen Basis sich die beiden Trochanteren be- 
finden, Muskelhöcker, die hier viel stärker entwickelt sind als 
am Humerus. Die Achse des Halses ist in einem Winkel so an 
die Diaphyse angesetzt, dass der Trochanter major das obere Ende 
des Schaftes bildet. Dieser Schenkelhalswinkel sollte nach 
einer früher allgemein geltenden Ansicht beim Weibe kleiner 
sein als beim Mann, d. h. sich mehr einem Rechten nähern. 
Dies ist nun nicht der Fall. Nach neueren Untersuchungen von 
Charpey ist der Winkel vielmehr beim Erwachsenen und beim 
Greis, beim Mann und beim Weib gleich und nur bei Kindern 
etwa um 2 Grade grösser. Im Allgemeinen beträgt er im Mittel 
127°, mit Schwankungen von 115--140%. Nach überstandener 
Rachitis wird er kleiner. . 

Der lange Schaft des Oberschenkelbeines hat oben einen 
mehr gerundeten, unten einen von vorne nach hinten breit ge- 
drückten Querschnitt. Bei aufrechter Stellung convergiren beide 
Femora nach unten und stehen daher schief auf der unteren 
Fläche der Condylen, welche genau in die Horizontale zu liegen 
kommen. 

Die Condylen selbst bilden ein breites Piedestal und sind 
an demselben hinten durch eine tief eingreifende rauhe, vorne 
durch eine seichte geglättete Furche geschieden. 

Bezüglich der Entwicklung des Femur müssen wir hervor- 
heben. dass der Kopf aus einer besonderen Epiphyse hervorgeht. 
deren Fuge ziemlich genau dem Gelenkrand entlang läuft. 
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Das Verhalten der Hüftgelenkskapsel haben wir schon 
früher besprochen. Hier sei nochmals hervorgehoben, dass sich 
die Kapsel vorn an der Linea intertrochanterica an- 
setzt, dass sie dagegen hinten nur etwa bis zur Mitte 
des Schenkelhalses gelangt. 


Frequenz u. Eintheilung der Oberschenkelbrüche. 


Nach der Statistik von P. Bruns beträgt die Häufigkeit der 
Oberschenkelbrüche nur 6%. Davon entfällt der 4. Theil auf 
den Schenkelhals.. Dieser bricht besonders gern im höheren 
Alter. Im kindlichen Alter, namentlich im 1. Decennium, finden 
sich relativ häufig Brüche des Femurschaftes. 

Wie am Humerus theilt man auch hier die Brüche ein in 
solche des oberen Endes, des Schaftes und des un- 
teren Endes. 


A. Fracturen am oberen Ende des Femur. 


Die Brüche am oberen Ende des Femur umfassen 
1. die Brüche des Kopfes, 
2. die Brüche des Schenkelhalses, 
3. die Brüche des Trochanter major, 
4. die Brüche der Epiphysenlinie. 


1. Fracturen des Femurkopfes. 


Dupuytren behauptet, dass der Schenkelkopf nach einem 
Fall auf die Füsse oder den Trochanter major gar nicht selten 
Compressionsfracturen erlitte, während die Verletzung als Con- 
tusion des Hüftgelenkes behandelt würde. Der Beweis für diese 
Behauptung ist nicht beigebracht worden, auch finden sich nir- 
gends derartige Präparate. Den einzig sicheren Fall einer 
Schenkelkopffractur hat Riedel mitgetheilt. Ein 18-jühriger 
Knabe war unter einen schweren Wagen gerathen. Das be 
treffende Bein ergab eine reelle Verkürzung von 5 cm. Es war 
Nectirt und nach innen rotirt, stand also wie bei einer gewöhn- 
lichen Luxatio iliaca. Bei passiven Bewegungen fehlte jedoch 
der tedernde Widerstand, während undeutliche Crepitation zu 
fühlen war. Nach einer Incision auf die verletzte Stelle und 





Es genligen nun oft aueh nur ganz geringe Gewalten 
dazu, um Schenkelhalsbrüche herbeizuführen, So Andet: man als. 
Ursache derselben angegeben nicht nur einen Fall auf die, 
Füsse, die Kniee, dus Gesäss oder einen Stoss oder Schlag ge 
‚gen die äussere Hüftgegend, sondern sieht sie auch gar nicht so. 
selten dadurch entstehen, dass die Patienten bei einem Fehltritt 
oder beim Stolpern sich gewaltsam aufrecht zu erhalten suchen. 

Der Schenkelhals bricht vorzugsweissan zweiStellen, 
einmal an seinem Vebergang in den Kopf, das andere 
Mal un seiner Basis, seinem Trochanteransatz. Nach Ana- 
logie des Humerus könnte man die an der ersteren Stelle ein- 
tretenden Brüche als solche des anatomischen Halses, die 
an letzterer eintretenden als solche des chirurgischen Halses 
bezeichnen (Zossen). Gewöhnlich benennt man die Fracturen je- 
doch nach ibrem Verhältuiss zur Hüftgelenukskap- 
sel. Die dem Kopf benachbarten Brüche heissen dann intra- 
capsuläre, die an der Basis gelegenen extracapsuläre. 
Daneben hat man dann noch die sogenannten gemischten 
Brüche, die vorn in der Regel intracapsulär, hinten dagegen 
extracapsulär verlaufen, da die Kapsel hinten ja nur etwa bis 
in die Mitte des Schenkelhalses reicht. 

Die Erfahrung hat nun gelehrt, dass nach einem Fall auf 
den Fuss oder das Knie, also bei Einwirkung der Kraft in der 
Längsachse des Femur, intracapsuläre Fraeturen 
entstehen, während extracapsuläre sich Anden, wenn die 
Gewalt von der Aussenseite des Trochanter her, also in der 
Längsachse des Schenkelhalses angrif. 

Zahlreiche experimentelle Untersuchungen (Heppner, Streubel, 
Riedinger, Rodet, Tardy) haben uns in dieser Beziehung Aufkli- 
zung verscha 
Fuss oder dem Knie aus den Schenkel trafen, erzeugten schief 

‚nde Brüche des Halses, nahe dem Kopf oder mehr 
Von ‚der i äusseren Trochunterflüche aus erhält 


Brüche des anatomischen Halses 
rn nach hinten wirkende Schläge 











‚Trochanterpartie des Halses in die Höhe. Der Trochanter major 
nähert sieh dem Darmbeinkamme und wird am weiteren Hinauf- 
rücken erst gehindert, wenn die unverletzten Kapseltheile einen 
Widerstand setzen oder der Trochanter minor sich gegen das 
obere Bruchende anstemmt, Die Einkeilung erfolgt meist 
0, dass der untere und besonders der hintere Theil der 
Corticalis.des peripheren Fragmentes in die Spongio 

des Kopfes eindringt. Beide Fragmente brauchen dabei nicht 
wesentlich aus ihrer ursprünglichen Lage verschoben zu sein 
(Fig, 247, 948 und 249), In der Regel ist aber doch der Kopf 
nach innen gewälzt und gleichzeitig oft eo stark nach rückwärts 
geneigt, dass er sogar die Linea intertrochanterica posterior be- 
rühren kann (Fig. 250). An der vorderen Bruchlinie greifen 


Fig. 260. 


fest in einander. Hier und da 
Schenkelhalses in die spongiöse 
» ein, dass der obere Theil auf 
) 

ichen Individuen stellt sich die 
s eine Lösung der Kopf und 

1. 
hat in der Richtung ihrer 
migkeit, Der Bruch durch- 
len Trochanter major nahezu 
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in seiner Mitte, indem er von dessen Spitze — entlang der Linea 
intertrochanterica — schief nach unten und vorne zieht und 


Fig. 1. Fig, 263. 


dort nahe am Trochanter minor oder direct nnter der Basis 


dieses Fortsatzes endigt (Fig. 252). Der Bruch ist dabei selten 
ig. 258. Fig. 254. 


ein einfacher, indem in der Regel oberhalb des Trochanter minor 
noeh eine zweite Bruchlinie den Trochanter major in horizontaler 
Richtung durchdringt. In anderen Fällen ist der Trochanter 











4% 


Die Symptome selbst sind, wie bei allen Fracturen, so auch 
hier, subjective und objeetive. Von den subjectiven haben 
wir zu nennen den Schmerz und die Störung im Ge 
brauch des Beines. Schmerzen sind bei Schenkelhals- 
brüchen immer vorhanden. Sie sind im allgemeinen gering bei 
ruhiger Lage, treten dagegen mit grosser Heftigkeit ein bei activen 
und passiven Bewegungen des Beines. Sitzt die Verletzung 
nahe am Kopf, so werden die Schmerzen mehr in die Leisten- 
gegend verlegt, sitzt sie an der Schenkelhalsbasis, so finden 
sie sich mehr in der äusseren Hüftgegend und im oberen Theil 
des Schenkels und werden dann besonders durch Benge- und 
Streckversuche lebhaft gesteigert. Die Gebrauchsstörung 
des Beines hängt, ausser von der individuellen Schmerzempfind- 
lichkeit des Patienten, von der Art der stattgehabten Disloca- 
tion ab. Bei losen Fraeturen können die Kranken die verletzte 
Extremität gar nicht bewegen oder sie wenigstens nicht in ge- 
streckter Stellung erheben. Bei intracapsulären Fractaren helfen 
sich die Patienten, wenn sie aufgefordert werden, ihr Bein zu 
erheben, zuweilen in der Weise, dass sie mit. dem Hüftgelenk 
zugleich auch das Kniegelenk beugen und die Ferse, ohne sie 
zu erheben, auf der Unterlage hingleitend, gegen die Hüfte hin- 
ziehen. Bei extracapsulären Brüchen sind solche Versuche in 
der Regel so schmerzhaft, dass sie lieber unterlassen werden. 
Sind die Fraeturen eingekeilt, so ist selbst eine grössere Beweg- 
lichkeit des Beines nicht ausgeschlossen, indem dann die Pa- 
tienten nicht nur das Bein erheben, sondern öfter sogar auf 
demselben stehen oder einige Schritte gehen können: namentlich 
bei eingekeilten extracapsulären Fracturen ist dies letztere 
der Fall. 

Von den objeetiven Symptomen (Tafel XXV) erkennt 
man durch die Besichtigung des Kranken zunächst eine durch 
Schwellung bedingte veränderte Gestalt der Hüfte. Die 
Leistenfalte ist entsprechend dem Sitz der Fractur verstrichen 
— bei Druck auf das Scarpa'sche Dreieck fühlt man 
auch wohl in der Tiefe eine winklige Knickung des Schenkel- 
halses. Ebenso ist die Gesässfalte weniger deutlich ausgeprägt 
als an der gesunden Seite. Im allgemeinen ist entsprechend der 
stärkern Substanzzerstörung die Schwellung bedeutender bei den 
Frarturen an der Basis des Schenkelhalses. Hatten stärkere 
Bintergüsse stattgefunden, so erscheinen dieselben als Sugil- 
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Man ist mit diesen letzteren Massnahmen bereits zur Pal- 
pation übergegangen. Dieselbe kann weiterhin bei nicht einge- 
keilten Fracturen zuweilen Crepitation und stets abnorme 
Beweglichkeit nachweisen. Crepitation wird man tühlen. 
wenn man am extendirten Glied Rotationsbewegungen vornimmt 
oder hinter dem Trochanter einen Druck ausübt. Ist man irgend- 
wie zweifelhaft, ob die Fractur eine lose oder eingekeilte ist, 
so soll man unter keinen Umständen foreirt auf Crepitation 
untersuchen, da man sonst eine bestehende Einkeilung lösen und 
damit dem Patienten einen grossen Schaden zufügen kann; denn 
die Einkeilung ist sehr werthvoll für die Heilung. Fehlt sie. so 
pflegt stärkere und leichter wahrzunehmende Crepitation bei 
extracapsulärem Bruch vorhanden zu sein. 

Die abnorme Beweglichkeit prüft man gewöhnlich, in- 
dem man mit dem Gliede rotirende Bewegungen vornehmen lässt. 
während man selbst die Hand auf die Trochanterengegend auf- 
legt. Man fühlt dann, dass der Trochanter major sich um einen 
kleineren Radius dreht als auf der gesunden Seite. Das ist bei 
eingekeilten Brüchen die natürliche Folge der Verkürzung des 
Schenkelhalses. Bei losen Brüchen wird dies Zeichen um so 
auffallender. je näher die Fractur dem Trochanter sitzt. Bei 
vollständig extracapsulären Brüchen dreht sich schliesslich der 
Trochanter um die Längsachse des Oberschenkels. Es gehört 
schon etwas Uebung dazu, um dies Symptom sich deutlich zu 
machen, das übrigens aus dem beistehenden Schema erhellt, 





Fig. 260. 





Der Trochanter major selbst ist in Fällen extracapsn- 
lärer Fraetur mit Einkeilung oder Splitterung etwasverbreitert. 








Stets ist er nach oben und rückwärts dislocirt und zwar 
im Verhältniss der stattgehabten Verkürzung und Aussenrotation. 
Bei stärkerer Verkürzung des Beines steht er hinten einige Centi- 


meter über der Rus 





Nrlaton’'schen Linie. Dies kann allerdings 
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Tabellen zusammengestellt. Aus denselben erhellt auch die 
Differentialdiagnose gegenüber den anderen Hüftgelenks- und 
Beckenverletzungen. Vorzüglich wird es sich um die Ausschlies- 
sung von halbseitigen Beckenbrüchen, von Luxationen des Ober- 
schenkels nach vorn, und in den seltenen Fällen mit Innen- 
rotation des Beines auch um Ausschliessung der Luxatio iliaca 
handeln. 

Schwierig ist oft die differentielle Diagnose von einer Con- 
tusion des Hüftgelenkes. Auch bei dieser ist der Patient 
unfähig, das Glied zu brauchen. Ausserdem kann durch eine 
Beckenhebung auf der kranken Seite eine Verkürzung vorge- 
täuscht werden und das seinem Gewicht folgende Bein leicht 
"gebengt und nach aussen rotirt liegen. Wenn dann noch heftige 
Schmerzen die Untersuchung erschweren, so könnte man wohl 
einen Zweifel hegen, wird aber dann sicher gehen, wenn man 
einem Ausspruche Hodgson’s folgt. „Wenn ein älteres Individuum 
infolge eines Falles auf die Hüfte unfähig ist, das betreffende 
Bein zu gebrauchen, so ist es höchst wahrscheinlich, dass ein 
Schenkelhalsbruch besteht; dies um so mehr, wenn bei dem Falle 
keine besonders grosse Gewalt eingewirkt hat, wie sie noth- 
wendig wäre, um eine Quetschung von solchem Grade herbeizu- 
führen, dass der Schenkel dadurch unbrauchbar würde.“ Zudem 
vermindern sich bei der Contusion allmählich alle Functions- 
störungen und Beschwerden, während sie bei der Fractur eher 
zunehmen. 

Man unterlasse nie bei einem Schenkelhalsbruch zu unter- 
suchen, ob nicht noch gleichzeitig ein Bruch des 
Schenkelschaftes besteht. 

Bei den unvollständigen Schenkelhalsbrüchen steht 
das Bein in seiner natürlichen Stellung oder leicht nach aussen 
votirt und ist etwas verkürzt. Man wird wohl kaum die Dia- 
gnose ganz sicher stellen können. In der Regel wird die Ver- 
letzung als Contusion des Hüftgelenkes angesehen werden. 


Prognose der Schenkelhalsbrüche. 


Die Schenkelhalsbrüche sind keineswegs ungefährliche Ver- 
letzungen. Es kann zunächst, wenn auch selten, zu acuten Ver- 
eiterungen des Gelenkes kommen, die in Anbetracht des Alters 
der Patienten niemals zu unterschätzen sind. Plötzlicher Tod 
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alt (Fig. 262). Das Kopffragment wird auch zuweilen ganz 
resorbirt, während sich das untere zu einer neuen Gelenkfläche 
abschleift. 


Die Tragtühigkeit des Schenkelhalses wird durch die Psaud- 
artbrosenbildung natürlich bedeutend herabgesetzt, und die Pa- 
tienten vermögen sich später nur an Krlicken oder Stücken fort- 
zubewegen. Gelegentlich wird die Function des Beines dadurch 
ermöglicht, dass das untere Fragment an der Hüftgelenkskapsel 
beim Gehen einen Widerstand findet und dass das Gewicht des 
Körpers von dem hypertrophirenden äusseren Schenkel des Y-_ 
Bandes und der Sehne des Obturator externus getragen wird. 


Die ausbleibende Verknöcherung intracapsulärer 
Fracturen ist verschiedenen Umständen zuzuschreiben. Einmal 
Fig. 208. ist es bei der Unzugänglichkeit der 
Bruchstelle sehr oft unmöglich, die 

sur Callusbildung nothwendige dan- 

ernde Berührung der beiden Frag- 

mente zu erzielen. Weiterhin wird 

aber der ubgebrochene Kopf sehr 


ie 


schlechten Ernährungsbe- 
dingungen unterworfen sein. Der 
Schenkelhals ist unter dem Einflusse 
der senilen Atropbie schon an und für 
sich schlecht mit Blut versorgt, ‘dann 
aber erleidet der Kopf durch den Bruch 
noch direct eine Einbusse seiner blut- 


Die Arteria nutritia colli aber, 

ntritt, wird durch eine näher am 
schaltet. Auch die aus dem umgestülp- 

n den Hals gelangenden kleinen Gefüsse 
‚die Blutzufuhr zum Kopf fast ganz 

noch schliesslich der Mangel 

an dieser Stelle Es sind 

ingelndo Knochenneubildung vor- 

ht m auch die Atrophie der 
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Patienten und die Sorge für Heilung der Knochen in richtiger 
Stellung. * 

"Was die erste Indieation betrifft, s0 gilt es vor allen Dingen 
Decubitus und Lungenhypostasen zu vermeiden. Die Patienten 
werden desshalb von vornherein auf den v. Folkmann-Hamilton“ 
schen Heberahmen (Fig. 144) oder auf eine gute Rosshsarmatratze 
gelagert. Mageren und schwachen Individuen giebt man sofort 
ein Wasserkissen und sorgt wie bei den Wirbelfraeturen für 
grösste Reinlichkeit, besonders nach der Defücation. Man lässt 
lie Patienten weiterhin nicht wührend der ganzen Behandlungs- 
dauer horizontal liegen, sondern gestattet ihnen schon bald eine 
halbsitzende Stellung einzunehmen. 

Am allerbesten wäre natürlich eine Behandlungsweise, welche 
den Patienten überhaupt von der Bettlogs befreien würde. Wir 
kommen auf diese später zurück, 

Die zweite Indication erfordert zunächst die numittelbare 
Reposition der Fragmente. Dieselbe ist aber selbstverständ- 
lich nur dann vorzunehmen, wenn es sich um nicht einge 
keilte Fracturen mit stärkerer Dislocation handelt. 

Man fasst dann den Fuss mit einer Hand an der Ferse, 
mit der anderen um den Rücken herum und giebt dem Beine, in- 


Fig. 36h. 


TILL 
TI HIN Nas 
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San, 


der Fragmente vermuthet, 

Repositionsversuche zu 

ing gelöst werden und der 
g verlustig gehen kann, 
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Vollkommenheit gegeben worden, Seine Technik ist folgende: 
Ein 6—8 cm breiter Heftpflasterstreifen wird zu beiden Seiten 
der Extremität möglichat hoch oben vom Oberschenkel herab an- 
geklebt bis etwa handbreit über die Malleolen. Von hier Lg 
weichen die Streifen auseinander und bilden eine Schleife, in 

welche, mehrere Centimeter von der Fusssohle entfernt, ein sog. 
Steigbligelbrettchen eingelegt wird. Dasselbe spreizt die Heft- 
pflasterstreifen auseinander, damit sie keinen Druck auf die 
Malleolen ausüben können, und dient ferner zur Befestigung der 
Schnur für die Extensionsgewichte. Die Streifen werden mit 
einer Flanellbinde am Glied befestigt und der Fuss anf eine 
T-Schiene mit gut gepolstertem Fersenausschnitt aufbandagirt, 
Nachdem dus Hettpflaster nach Verlauf einiger Stunden festen 
Halt gewonnen hat, werden die Gewichte angehüngt, der Fnss 
aber gleichzeitig auf ein sogenanntes Schleifbrett (Fig.267) 


Fig. 207. 


aufgelegt. Dasselbe sichert die Ruhe der Extremität, verhlitet 
ers las seitliche Umkippen derselben und bofürdert die 


10—1, höchstens 20, für schwächere 
Die ‚kranke Bockenseite soll bei wir- 
ls die gesunde, das exten- 

m länger erscheinen ala das ge- 


im einen um die gesunde Hüfte 
angebrachte) 0 dadurch, dass man den Pa 





tienten mit dem gesunden Fuss sich gegen ein im Bette ange- 
brachtes Trittbrett anstemmen lüsst. 

Bardenheuer fügt der Lüngsextension der Extremität durch 
passend angebrachte Heftpflasterstreifen stets noch eine Quer- 
und Rotationsextension hinzu, die wir aber bei Benutzung der 
Volkmann'schen T-Schiene für unnöthig halten. 

Die durchschnittliche Heilungsdauer der Schenkelhalsbrüche 
bei dieser Metliode beträgt etwa 8 Wochen. Die Heilung erfolgt 
dabei nach den Erfahrungen v. Volkmann’s mit nur ünsserst ge- 
ringer Verkürzung. 

Der Extensionsverband gestattet dem Patienten, sich schon 
nach 8—14 Tagen aufrecht zu setzen, ist also auch in dieser 
Hinsicht sehr bequem. 

Sollte das Heftpfaster Eezeme oder Fnrunkel auf der Haut 
hervorbringen, so kann man anstatt desselben foste Leinwand- 


streifen nehmen und dieselben mittelst Stecknadeln an einer zu- 
erst angelegten Flanellbinde befestigen. 

Nach Morisani kaun man die Verkürzung, die durch die 

es Schenkelhalswinkels entsteht, dadurch ver- 

meiden, di je Extension in stark abdueirter Stel- 
lung des F irken lässt. , 

i egungsmöglichkeit der Patienten im Bett wird noch 

nwendung der Extension in suspen- 

liedes. Dies erreicht in vorzüglicher 
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Weise der Beely'sche Verband, der die Suspension an einer 
Gypshanfschiene gestattet. Dieselbe reicht von der Leiste 


Fig. 269. 





bis zur Zehenbasis und trägt die Suspensionsringe etwas nach 
aussen von der Mittellinie, wodurch das Bein dauernd die Nei- 
gung zur Innenrotation beibehält (Fig. 268 n. 260). 

Fig. 270, 





Es sind noch eine Reihe anderer Extensionsvorrichtungen 
angegeben worden, so von e. Dimmreicher, dessen nach Bruns 
modifieirter Eisenbahnapparat aus beifolgender Zeichnung 
‚ersiehtlich ist (Fig, 270), von Hennequin, Tillauz u. A. Alle 
diese Apparate sind aber complicirter als die geschilderiew, Folk 
manw'sche oıler Beeiy'sche Methode. —r 
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schiefe Ebenen dar, an welchen ein Vorbeigleiten sehr erleichtert 
wird. In der That gehen denn auch alle diese Brüche, bei denen 
das Periost in der Regel ausgedehnt gelitten hat, mit geradezu 
typischen Dislocationen einher. 

Diese Dislocationen hängen einmal ab von der Richtung 
der Gewalteinwirkung, die ja in der Regel von aussen her statt- 
hat und das untere Ende des Femur nach innen zu drängen be- 
strebt sein wird. Weiterhin spielt hier sicher die eigenthüm- 
liche Biegung des Femur selbst eine Rolle, und schliesslich 
kommt der Zug der an den Fragmenten inserirenden Muskeln 
in Betracht. 

Allen Brüchen des Femur gemeinsam ist eine Drehung 
des untern Bruchendes um seine Längsachse. Wir 
lernten dieselbe bereits bei den Schenkelhalsbrüchen kennen und 
treffen sie hier wieder, indem wir das Bein in Folge seiner 
Eigenschwere nach aussen rotirt finden. 

Daneben haben wir aber stets noch weite Verschiebungen 
der Fragmente, die wiederum nach dem Sitz der Fractur 
variiren. 

Bei den Brüchen im oberen Drittel (Tafel XXVI) folgt 
das obere Bruchstück dem Zuge des Ileopsoas und der Glu- 
taeen und wird daher nach aussen, in Abductionsstellung, 
in weniger hohem Grade auch nach vorn, in Beugestellung 
gelangen. Das untere Fragment wird dagegen von der äussern 
Gewalt und den starken Adductoren nach innen und oben 
dislocirt. Es entsteht so eine Kreuzung der Bruchenden, ein 
Reiten derselben, das sich durch eine Verkürzung des 
Beines und an der Bruchstelle selbst durch einen nach aussen 
und vorn vorspringenden Winkel zu erkennen geben muss 
Bei magern Leuten ist dieser sehr deutlich wahrnehmbar, bei 
muskulösen und fetten wird er dagegen zuweilen durch die 
gleichsinnige Biegung des Schenkelhalses verdeckt (Roser). Das 
obere Bruchende ist dabei gelegentlich noch gesplittert (Bennet). 


Diese eben beschriebene Dislocation ist nun nicht immer 
vorhanden. Es besteht vielmehr bei den dicht unter den Tro- 
chanteren stattfindenden Brüchen, der Fractura subtrochanterica, 
zuweilen keine Verschiebung der Bruchenden, wenn diese auch 
schräg verlaufen. Nicoladoni macht dies abhängig von den ana- 
tomischen Verhältnissen dieser Gegend, indem der Knochen dort 


Taf. 26 





Hoffa,Lehrbuch der Fractaren und Luzasionen. 


518 


Fragmente ein, die sich im klinischen Bild sofort erkennen 
lässt, wenn man das kranke mit dem gesunden Bein vergleicht 
und dabei auch die normalerweise zwischen den beiden parallel 
neben einander gelegten Beinen bestehende Luftfigur berück- 
sichtigt (Fig. 279). Es tällt dann zunächst die stets vorhan- 
dene Rotation des Fusses nach aussen auf. Der äussere 
Fussrand liegt auf der Unterlage auf, der innere Rand der Pa- 
tella aber schaut gerade nach vorn. 
28.279: Weiterhin ist das fracturirte 
) Bein stets verkürzt. Diese Ver- 
kürzung ist in verschiedenen Fällen ver- 
schieden. Sie kann nur gering sein, aber 
auch 12 bis 15 cm betragen, dies letztere 
dann, wenn die Fragmente nicht nur win- 
kelig verschoben sind, sondern auch auf 
einander reiten. Die Verkürzung misst 
man am besten in der Weise, dass man 
die Spinae anter. sup. des auf einer festen 
horizontalen Unterlage’liegenden Patienten 
so lagert, dass ihre Verbindungslinie die 
Körperachse senkrecht schneidet, dass 
man beide Oberschenkel parallel legt oder 
in möglichst gleiche Abduetion und nun 
gegen die aufgerichteten Fusssohlen ein 
Brett stell. Man misst dann den Ab- 
stand desselben von der Ferse des ver- 
letzten Beines und wird sich so selten um 
!/, cm täuschen. An der Bruchstelle selbst 
ist dann schliesslich wenigstens bei 
schlechter genährten Individuen eine 
winklige Krümmung des Schen- 
kels nach aussen und vorn oder 
auch direct nach vorn bemerkbar. 
Bei besser genährten Patienten wird diese Deformität zuweilen 
durch die gleichzeitige Schwellung verdeckt. Zuweilen kann 
man die Bruchenden auch direct fühlen oder sehen 
(Durchstechungsfracturen). 
Die beschriebenen Zeichen sind so charakteristisch, dass die 
Diagnose eines Oberschenkelbruches meist auf den ersten An- 
blick zu stellen ist. Nicht so leicht ist es dagegen, besonders 
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und sich zurlickzielend. so lässt: sich ein Moment vorstellen, in 
welchem die Aponenrose noch Stand hält und den Zwischenraum 
zwischen den Fragmenten überbrückt. Sie wird jetzt überdehnt, 
verliert damit ihre Elastieität und zerreisst schliesslich, wenn 
die Kraft gross genug ist, an einer tieferen Stelle als der 
Knochen. So entstehen verschieden lange Fetzen und Lappen 
überdehnten Gowebes, welche in die Oeinung zwischen 
die Fragmente hineingepresst werden. Die Mehrzahl dieser 


Fig. Seh, 


Fetzen bleibt au dem oberen oder unteren Fragment hängen und 
wird dure n üusseren Luftdruck mechanisch an die 
Bruc n sst. Einige Fransen tauchen auch 
wohl jas Gelenk ein. Andere Male hängt ein grüsserer Lappen 
wie ein Vorhang zwischen den beiden Fragmenten herab, 
Gelegentlich findet man auch bandartige Streifen quer 
von einer Sei T anderen Seite des Gelenkes 
ziehend. Diese Streifen können dann sogar unter das obere 
Fragment berunterschlüpfen. 

Die Kenntniss dieser schr wichtigen Verhältnisse verdanken 
wir vor allen Maesiwen und König. Ich habe persönlich das Verhalten 











Prognose und Verlauf der Kniescheibenbrüche, 


Ueberlässt man einen Kniescheibenbruch sich selbst, so 
staltet sich der Verlauf meistens so, dass die Anschwellung 
Gelenkes innerhalb der ersten Wochen immer mehr und A 
verschwindet und sich die von einander abstehenden Frag- 
mente einander nähern, Findet dann keine ärztliche Bohand- 
lung statt, so pflegen sich die Fragmente nicht zu vereinigen, 
und os bleibt dann auch jede noch so schwache Extensions- 
bewegung ausgeschlossen. Während die Resorption des Gelenk- 
ergusses vorschreitet oder durch gewisse therapentische Mass- 
nahmen beschlennigt wird, kann bei den sogen. subligamentösen 
Fracturen, bei denen die Fragmente in direkter Berührung bleiben, 
im Laufe von 30—40 Tagen eine knöcherne Vereinigung 
derselben stattfinden. Wir wissen dies nach den 
die mit der e. Folkmann'schen Methode der Knierssection mit 
querer Durchtrennung der Patella gemacht wurden; denn hier 
heilt die Patella so gut wie ausnahmslos wieder knöchern zu- 
sammen. Aber auch Fracturpräparate selbst beweisen die 
lichkeit der knöchernen Heilung. Wir bilden z. B. einen Fall 


Fig. 901, 
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in der Regel erst nach Monaten und Jahren zurück. Die 
Schwäche, welche das ursprünglich verletzte Bein zurückbehält, 
und die dadurch erforderlichen grösseren Anstrengungen, welche 
das andere Bein zu machen hat, führen nicht allein zu den vor- 
‚her schon genannten Refraeturen, sondern auch dazu, dass der 
Patient leicht auch noch die andere Kniescheibe zerbricht. 


Therapie der Kniescheibenbrüche. 


Für die Behandlung der Kniescheibenbriche ist eine gleich 
grosse Anzahl von Methoden angegeben worden, wie für die 
Schlüsselbeinbrüche, wieder ein Beweis, dass keine Methode alles 
zu leisten vermag. Wir brauchen nicht alle Verbandarten auf- 
zuzählen, können uns vielmehr damit begnügen, mar die Mittel 
und Wege anzugeben, welche wirklieh rationell sind. 

Die Indieationen, denen die Behandlung gerecht werden 
muss, sind: 1. die Beseitigung des Geleankorgnssen, 
2, die Coaptation der Fragmente, 3. die Retention 
der Fragmente bis zur erfolgten Conselidation, 
4. die Bekämpfung der Quadrieepsatrophie und 
5. die Wiederherstellung der Funetionen des Knie 
gelenkes. 

Zur Erreichung dieser Ziele stehen uns im Allgemeinen 
drei Gruppen von Behandlungsweisen zur Verfügung: 1. Die 
passende Lagerung der Extremität in Verbindung 
mit der Immobilisation derselben und gewissen 
Verbandarten, 2. die Massagebehandlung und 8. ope- 
rative Eingr 

Yir wollen diese Gruppen in der Weise betrachten, dass 
inzelnen Behandlungsweise sogleich ihre Kritik folgen 

L » Arzt wird sich dann selbst sein Urtheil 

‚ dass er nicht nach der Schablone 

‚jedem einzelnen Falle individualisiren 
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Bindenzügel einander näherten. Ölfier legt sogleich einen Gyps=- 
verband an und entfernt die stühlernen Zapfen, sobald der Ver 
band erhärtet ist, 

Gowissermassen einen Hebergean zu denjenigen Operationanh 
welche das Kniegelenk selbst eröffnen, bildet die von v. Folk- 
mann schon in vorantiseptischer Zeit angegebene Sehnennaht, 
die kürzlich wieder von Baum sehr empfohlen worden. ist, da sie 
eine sehr gute Adaption der Fragmente gestattet. Ein starker Sei- 
denfaden wird quer durch die Quadricepssehne, ein ebensolcher 
quer durch das Lig. patellas gezogen, und diese beide Fäden daun 
mit ihren Enden fest zusammengeknotet, während ein Assistent 
die Bruchstücke möglichst nahe an einander drückt. Auf die 
Stichöffnungen wird Jodoform aufgestreut, und nun kann ein 
Heitpflasterverband oder ein Gypsverband angelegt werden. Baum 
entfernte die Schlingen nsch drei Wochen, Nach vier Wochen 
konnten die Patienten schon ohne weiteren Schutzverband auf- 
treten und sechs Wochen nach dem Unfall ihre Arbeit in unbe- 
schrünktem Masse wieder aufnehmen, Die Erfolge waren also 
sehr zufriedenstellend und fordern entschieden zu weiteren Ver- 
suchen auf. 

An diese Methode der Sehnennaht, welche den Vortheil hat, 
das Gelenk unverletzt zu lassen, reilt sich ein Verfahren an, 
welches von Kocher vorgeschlagen und als „peripatellare 
Naht“ bezeichnet worden ist. Kocher punctirt zunächst das 
Gelenk, entfernt aus demselben den Bluterguss und führt dann 
mittelat einer stark gekrümmten Nadel einen doppelten Silber- 
drabt am unteren Rande des unteren Fragmentes hinein, führt 
ihn unterhalb der Gelenkoberflächen der Bruchenden hindurch 
und am oberen Rande des oberen Fragmentes wieder heraus und 

Silberdrähte auf der Patella ber einer Krüll- 
ie Faltung der Haut zu vermeiden, werden von 
nung nach abwärts und von der unteren nach 

r die Haut durchtrennende Incisionen 


Den Hantdecubitus kann man. 
ocher’s dadurch beseitigen, dass 
itte einen einzigen Längsschnitt. 
te aber könnte man durch Auf- 
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b) Horizontale Luxation 
a) nach oben, 
&) nach unten 
ce) Totale Umwendung der Patella. 


1. Luxation durch Verschiebung. 


Die Luxationen der Patella nach aussen können vollstän- 
dige und unvollständige sein. 

Bei der vollständigen Luxation liegt die Patella mit ihrer 
Gelenkfläche neben dem Condylus externus, auf dessen Planum 
epicondylicum. Ihre innere Kante ist nach vorn, ihre äussere 
nach hinten gerichtet. Sie ist in dieser Lage etwas beweglich 
und erfährt namentlich bei Beugung des Kniegelenkes eine Ver- 
schiebung nach hinten. Sie kann aber auf ihren normalen Platz 
nicht zurückkehren, weil sie neben dem Condylus durch das 
ebenfalls nach hinten gewichene Lig. ileo-tibiale und die Streck- 
sehne fest gehalten wird. Diese letztere fixirt sie dadurch, 
dass sie ebenfalls mit über den äusseren Condylus gelagert 
ist und von selbst nicht wieder über den äusseren Rand der 
Trochlea in ihre normale Gleitfurche gelangen kann (Fig. 306). 

Sectionen und Leichenversuche haben ergeben, dass eine 
solche vollständige seitliche Luxation stets einen Längsriss der 
Kniegelenkskapsel erzeugt. Der innere Rand dieses Risses fühlt 
sich nach Streubel gespannt an, noch mehr aber die schief nach 
aussen ziehende Extensorensehne. Auf der Aussenseite werden 
das Seitenband des Gelenkes und die Kapsel zu einer ziemlich 
tiefen Falte umgeschlagen. 

Die Patella kann nun auf zwei Wegen nach aussen luxirt 
werden, nämlich 1)über die vordereFlächeoberhalbder 
Trochlea, 2) zwischen der Tibia und dem Condylus 
externus femoris. Das Gleiten in der ersten Bahn kann nur 
in der Streckung, dasjenige in der zweiten Bahn nur in der 
«Beugung des Kniegelenkes zu Stande kommen. 

Von diesen Wegen ist der erstere der häufigere. 

Betrachten wir ihn etwas näher, so ist es schon lange be- 
kannt, dass plötzliche Muskelcontractionen die Veran- 
lassung der Verrenkung sein können. Wie aber v. Meyer gezeigt 
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Die unvollständige Luxation der Patella nach aussen ist 
dadurch bestimmt, dass die Patella nicht auf dem Planum 
epicondylicum liegt, sondern über dem äusseren Rande 
der Trochlea, vor der Crista supratrochlearis fest- 
gestellt ist. Sie hat dabei eine solche Stellung, 
dass ihre Gelenkfläche nach innen sieht und ihr 
innerer Rand nach vorne vor dem unteren Ende des 
Femur hervorragt. Die Patella hat in solchen Fällen ge- 
wissermassen einen Anlauf zur vollständigen Luxation genommen. 
Es ist aber nicht zu einer solchen gekommen, da das Knie- 
gelenk nicht stark genug nach vorn oder nach innen einge- 
knickt oder die Patella durch die Gewalt nicht hoch genug hinauf 
am Oberschenkel in die Höhe gehoben wurde, um die Crista 
supratrochlearis zu überschreiten. Sie reitet vielmehr mit ihrem 
Sulcus auf dieser Kante und wird auf derselben fixirt von aus- 
sen durch den Zug des Lig. ileo-tibiale, von innen durch den 
Widerstand ihrer noch unversehrten Verbindungen und schliess- 
lich durch den Gegendruck der nach vorne gedrängten Haut. 


Symptome der Luxationen nach aussen. 


Die Anzeichen einer vollständigen Abweichung der Patella 
sind unverkennbar (Fig. 306). Der Kranke ist gewöhnlich zu- 
sammengeknickt und kann sich zumeist nicht wieder er- 
heben. Jede active Bewegung ist aufgehoben, die passive 
aber nur unter heftigen Schmerzen und in sehr engen 
Grenzen möglich. Das Bein liegt im Hüft- und Knie- 
gelenk leicht fleetirt. Das ganze Knie erscheint brei- 
ter, der Condylus internus springt stark hervor, die 
Patella aber befindet sich, selbst noch bei stärkerer Geschwulst 
bemerkbar, neben dem Condylus externus, während sich 
statt der normalen spitzrundlichen Knieform eine Vertiefung 
auf der Höhe des Gelenkes findet. 

Bei der Palpation dringt man vorn in die leere 
Fossa intercondylica. Neben dem Condylus fühlt man 
an ihrer Form und geringen Beweglichkeit die Patella. Sie 
bat die Haut in einer Falte emporgehoben, von der aus man 
nach aufwärts die Quadricepssehne, nach abwärts das Lig. 
patellae verfolgen kann. In dem Gelenke befindet sich in 
der Regel ein mehr oder weniger erheblicher Bluterguss. 
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fachen Luxation nach aussen, nur ist jetzt die Gelenkfläche nach 
aussen gerichtet (Parkes). 

Die verticale Luxation ist eine innere oder äussere, je 
nachdem die Gelenkfläche der dislocirten Patella nach innen oder 
nach aussen sieht. 

Die Verletzung ist in dieser Form eigentlich eine Torsion 
der Strecksehne, für die allerdings die Patella den Angriffspunkt 
bietet. Dieser Angriffspunkt aber muss durch zwei Kräfte darge- 
stellt sein, welche an den einander gegenüberstehenden Rändern 
der Patella in einem einander entgegengesetzten Sinne wirken. 
Von einem solchen Kräftepaar muss z. B. das eine den inneren 
Rand der Patella niederdrücken, das andere aber deren äusseren 
Rand heben. Diese zweite Kraft braucht keine wirklich active 
zu sein, sie kann vielmehr durch einen Widerstand gebildet wer- 
den, welchen die Patella an der inneren oder äusseren Wand 
der Trochlea bei gebeugtem Knie zu finden vermag. 

So entstehen denn die verticalen Luxationen durch einen 
die Patella von der Seite und etwas von vorn treffenden 
starken Druck oder Stoss, wenn ein solcher den Rand der Pa- 
tella in ihrer Lage auf der Trochlea trifft, und zwar entsteht 
eine Luxatio externa, wenn diese Einwirkung den inneren 
Rand, eine interna, wenn sie den äusseren Rand der Pa- 
tella trifft. 

Es giebt aber auch Fälle, in denen allein der Muskelzug 
als ätiologisches Moment anzusehen ist. Der Patient hatte dann 
stets das Knie stark seitlich eingebogen, dasselbe dabei gleich- 
zeitig mit dem Oberschenkel nach einer Seite, z. B. nach links 
rotirt, hierdurch den Vastus internus stärker contrahirt als den 
externus und somit den innern Rand der Patella um den äussern 
als Achse aufgestellt, während der Fuss irgendwie fixirt war. 
(Malgaiyne, Fort und G. Middeldorpf). 

Die Luxatio interna und externa werden gleich häufig be- 
obachtet. Die innere entsteht im allgemeinen bei stärkerer 
Beugung des Knies als die äussere. 

Die Fixation der torquirten Patella findet nach Melgaigne 
dadurch statt, dass sich die Patella mit ihrer nach hinten ge- 
stellten Kante in die Spongiosa der Fovea supratrochlearis ein- 
wühlt. Diese Erklärung genügt aber sicherlich nicht vollständig. 
Die Fixation ergiebt sich vielmehr zum grössten Theil aus der 
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lich ineinemnach innen convexen WulstanderInnen- 
seite des Gelenkes bei der inneren Luxation, bei der also 
die Gelenkfläche der Patella nach innen schaut. und umgekehrt 
in einem nach aussen convexen Bogen, wenn die Gelenk- 
fläche der Patella nach aussen schaut, also eine äussere 
Luxation vorliegt. Betastet man den Vorsprung, so kann man 
bei nicht zu starker Geschwulst und nicht zu stark gespannter 
Haut wohl die Leiste auf der überknorpelten Fläche 
durchfühlen. Die Function des Beines ist vollständig 
aufgehoben. Passiv kann man unter heftigen Schmerzen 
des Patienten ganz geringe Bewegungen ohne, etwas aus- 
giebigere in Narcose ausführen. Die Patella erlaubt auch 
zuweilen leichte Bewegungen um ihren aufgestemmten Rand 
als Achse, (Grifith). 

Jn dem Falle, dass die vertical luxirte Patella neben 
dem Condylus stand, fand Parkes die Kniecontour bedeutend 
verbreitert, die Fossa intercondyloidea anterior deutlich unter 
der Haut abtastbar. An der äusseren Seite des Condylus ex- 
ternus befand sich eine starke Hervorragung, welche durch die 
vertical gestellte Patella gebildet wurde in der Weise, dass die- 
selbe mit ihrem inneren Rande aufruhte, die subentane Fläche 
nach innen, die Gelenkfläche nach aussen gewendet. Das Bein 
war in leichter Beugung unbeweglich. Ebenso war die Knie- 
scheibe vollständig fixirt infolge starker Anspannung des Tensor 
faseiae latae und des Lig. patellae. Wegen des Tiefstandes des 
medialen Kniescheibenrandes war die Quadricepssehne schlaf, 
weich und seitlich verschiebbar. 

Der 20jährige Patient war beim Aufsteigen auf einen Wagen 
ausgeglitten, mit gebengtem Knie gefallen und hatte sich dabei 
mit letzterem gegen einen grossen Kohlenblock gestossen. 


b. Horizontale Luxationen. 


Bei den horizontalen Luxationen hat sich die Knie- 
scheibe zwischen die Gelenkflächen des Femur und der Tibia ein- 
gekeilt und ist in dieser Lage vollständig fixirt. Wir kennen 
erst 3 einschlägige Beobachtungen und können uns demnach über 
diese seltenen Verletzungen am besten dadurch orientiren, dass 
wir diese Beobachtungen selbst anführen. 
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Hindernisse direct beseitigen. König hat auf diese Weise kürzlich 
eine veraltete verticale Luxation geheilt. Die Gelenkeiterung 
bleibt dann aus, welche alte Chirurgen erlebten, indem sie die 
Kapsel eröffneten und mit einem Elevatorium die Patella umzu- 
wälzen suchten. 

Eine vollständig umgedrehte Patella hat Riedel kürzlich ganz 
exstirpirt mit fast vollständiger Wiederherstellung der Knie- 
gelenksbeweglichkeit. 

Eine habituelle Luxation der Patella nach aussen, welche 
ihrer Trägerin, einem 13jährigen Mädchen, starke functionelle 
Störungen verursachte, wurde von Rowz in folgender Weise operirt. 

Da man bei jeder Anspannung des Quadriceps, wobei sich 
jedesmal die Patella nach aussen luxirte, deutlich beobachten 
konnte, dass nur die dem Vastus externus entsprechende Partie 
sich contrahirte, während sich am oberen inneren Rande der 
Khniescheibe eine deutliche Lücke bildete, schloss Roux, dass der 
innere Theil des Quadriceps von der Kniescheibe abgerissen sei 
und der Vastus externus gewissermassen das Uebergewicht er- 
halten habe. Er legte diesen letztern daher durch einen Längs- 
schnitt bloss und durchschnitt ihn quer, um ihn provisorisch 
ausser Action zu setzen. Dann legte er durch einen zweiten 
Schnitt die Aponeurose des Vastus internus frei, fand dabei den 
Riss in dieser, frischte denselben an und vernähte ihn. Ausser- 
dem wurde von dem gleichen Schnitt aus das Lig. patellare von 
seinem Ansatz am Knochen losgelöst und nach einwärts trans- 
plantirt. Der Erfolg war ausgezeichnet. Die Luxation kehrte 
nach vollendeter Heilung selbst bei den lebhaftesten Bewegungen 
nicht wieder. 


Luxationen des Kniegelenkes. 


Anatomisch-physiologische Vorbemerkungen. 


Das Kniegelenk wird gebildet durch die Articulation des 
unteren Femurendes mit dem oberen Ende der Tibia. Es sind 
dabei gewissermassen zwei Gelenke dadurch gegeben, dass je 
ein Condylus femoris und eine Facette der Tibia durch die Fossa 














2. Luxationen der Tibia nach hinten. 


Die Luxation der Pibia nach hinten ist wieden 
um entweder eine vollstiindige oder unvollständige. Im 
ersteren Falle sind die Femurcondylen ganz vor die der Tibia 
gerutscht, im letzteren ruhen sie noch auf der vorderen Kante 
der Tibin auf. . 

Die Lmxation entstand in der Mehrzahl der Fülle durch 
eine direote Gewalt, welche das Knie in ganzer oder halber 
Beugung von vornher tra? und die Tibia direet nach "hinten 
stiess. So wirkten auflallende Lasten oder das Auffallen mit 
dem gebeugten Unterschenkel gegen irgend einen: kantigen Gegen- 
stand. Der umgekehrte Mechanismus, ein Stoss von hinten gegen 
den Femur erzeugt die Luxation viel seltener. Steiter sah sie 
bei einem jungen Menschen entstehen, der beim Herablaufen von 
einem steilen Berg plötzlich still stehen wollte. Er stemmte 

Fig. 311, 


dabei den einen Fuss gegen weichen Lehmboden, schnellte den 
, fühlte in dem betreffenden Knie 
brach sofort zusammen. 
Luxation in ihren hinteren 
n Femurcondylen gesprengt 
das Lig. patellae können erhalten 
































Luxationen des oberen Tibioßbulargelenkes, 


Das obere Tibiofibulargelenk liegt an der hinteren Seite 
des äusseren Condylus der Tibia. Die Gelenkilichen beider Kno- 
chen sind beinahe eben. Sie werden durch eine derbe Kupsel 
mit einem vorderen Verstärkungsbande verbunden. Das Gelenk 
selbst gestattet nur eine ganz geringe Beweglichkeit und kom- 
municirt zuweilen mit dem Kniegelenk, Traumatische Ver- 
renkungen dieses Gelenkes sind chirurgische Seltenheiten. 
Nur neben anderweitigen Verletzungen, wie den Luxationen des 
Kniegelenkes, den Fracturen des Fibulaköpfchens und den 
Fracturen des oberen Tibia- 
endes hat man sie öfters ba- 
obachtet. So ist zum Beispiel 
in der nebenstehend abgezeich- 
neten Beobachtung Malguigne's 
eine Luxation der Fibula nach 
innen und oben nach einem 
Schiefbruch der Tibia erfolgt. 
(Fig. 315). Diese Luxationen 
des Fibnlaköpfchens bei gleich- 
zeitiger Fraetnr des oberen 
Tibiaendes lassen sich zwanglos 
mit den Luxationen des Radius- 
köpfehens bei Frastur der Ulna 
vergleichen. Es existiren aber 
im Ganzen nur 10 derartige Auf- 
zeichnungen in der Litteratur 
(Hirschberg). 

Die isolirten Verrenkungen 
der Fibula können nur nach 
vorn oder hinten erfolgen. 

Bei der Verrenkung nach 
vorn eteht der Kopf der Fibula 
neben der Tuberositas tibine. Die 
Verletzung ist nach 7 
bisher erst Imal beobachtet worden. Die Ursache war in diesen 
Füllen nur einmal eine direote (Sanson), sonst atets eine in- 
direete Gewalt, und zwar ein Sturz in Folge eines Fehltrittes, 
wobei es sich jedoch nicht um ein einfaches Hinfallen, sondern 

us 


Fig. 818, 





um ein solches nach vorherigem Straucheln, einem | 
Versueh sieh zu halten, einem Hängenbleiben, handelte. Bei dieser 
Entstehung spielt aber sicher auch ein abnorm starker 
Zug der von der Vorderseite derFibula entspringem- 
den Muskeln, Extensor digitorum communis, hallueis 
longus und Mm. peronei, mit. 

Hirschberg konnte die Luxation an der Leiche nach Dnait 
schneidung der Bandverbindung zwischen Tibin und Fibule durch 
Zug un den obengenannten Muskeln, schwerer durch Adduetion 
und Streckung des Fusses bei gleichzeitiger Beugung en 
herstellen, 

Die Symptome der Luxation sind folgende: Die Patkinten 
klagen über das Gefühl des Ameisenkriechens und Bin- 
geschlunfenseins im Unterschenkel. Das Bein steht 
gestreckt, der Fass addueirt, Das Bein kann im Sitzen 
frei bewegt werden, aber der Kranke vermag nicht auf 
ihm zu stehen. Dicht unter der Kniescheibe nach aussen 
und unten neben dem Lig. patellae tritt anter der 
Haut eine etwa tanbeneigrosse knöcherne Geschwulst 
hervor, während das Fibulaköpfchenanaeiner norma 
Stelle verschwunden ist. Die Sehne des Bicepa bildet 
nicht mehr den äusseren Pfeiler der Kniekehle, sondern beschreibt 
einen Bogen nach vorn, der sich an die vordere Knochen- 
geschwulst ansetzt. Wenn man von letzterer mit dem Finger 
nach abwärts geht, so überzeugt man sich, ‘dass sie der ver 
schobenen Fibula angehört. 

Die Prognose ist günstig, Die völlige Heilung erfolgte 
durchschnittlich nach 14 Tagen. 

Die Reposition geschieht durch direeten Druck auf das Fi- 
bulaköpfchen nach hinten, während Fuss und Unterschenkel ge- 
beugt sin: 


spiele der isolirten Verrenkung des Fi- 

a den Fall Jobard's an. Ein 80jähriger Mann fiel 
herunter auf die linke Seite, wobei er im linken Bein 
Ih vernahm. Das Bein war oxtendirt, der 

en unmöglich. Im Sitzen liessen sich da- 

i ausführen. Dicht unter der Patella, 

tellae fühlte man unter der Haut 

ulst, während das Fibulaköpfoben 
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mität durch einen festen Verband zu fixiren. Bei Luxation nach 
vorn wird dazu die gestreckte Stellung des Knies die beste 
sein, bei Luxationen nach hinten aber die gebeugte, um den 
Bicepszug auszuschalten. Bei letzteren Luxationen besteht oft 
Neigung zu Recidiven. Dann muss man durch vorherige 
Bindeneinwickelung und ein geeignetes Polster einen directen 
Druck auf das Fibulaköpfehen ausüben. 


Eine sofort von selbst reponirte Luxation der ganzen 
Fibula, sodass dieselbe an der Tibia in die Höhe geschoben war. 
hat Sorbet beobachtet. Ebensolche Verletzungen beschreiben auch 
‚Roger und Stromeyer. Dieselben waren durch eine von unten 
nach oben wirkende Gewalt entstanden, welche durch den äusseren 
Fussrand auf die Fibula übertragen werden. Es handelte sich 
dabei aber wahrscheinlich nur um Diastasen, die ohne Zerreissung 
des Lig. interosseum möglich sind. 


Luxationen am untern Ende der Fibula kommen gelegent- 
lich bei Knöchelbrüchen oder Luxationen des Fussgelenkes vor. 
Sie wurden beschrieben von Schmalz, Bernstein, Kugler, Chelius 
und Nelaton. Humphry und Helferich sahen sie als pathologische 
Verrenkungen bei Wachsthumsstörungen an der Tibia in Folge 
von Osteomyelitis und Nekrose. 


Brüche des Unterschenkels- 


Anatomisch-physiologische Vorbemerkungen. 


Das Skelett des Unterschenkels wird von der Tibia und 
Fibula gebildet. Beide Knochen sind durch das obere und untere 
Tibiofibulargelenk sowie durch das Lig. interosseum mit einander 
verbunden und stellen mit ihren unteren Enden eine Gabel dar, 
deren Zinken — die Malleoli — den Talus als obersten Fuss- 
wurzelknochen zwischen sich aufnehmen. Die Tibia ist drei- 
seitig gebaut, so dass man an ihr 3 Flächen und 3 Ränder 
unterscheidet. Die vordere innere Fläche ist in ihrem 
oberen Theile convex, im unteren Drittel aber concav. Sie ist 
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durchsetzt diese Fissur dann noch die Gelenkfläche nahe Ihrem 
hinteren Rande und steigt an der hinteren Füche der Tibie 
wieder in die Höhe, so dass ein dreisckiges Stück von jener 
Flüche umschrieben wird (Fig. 820). 

Gosselin glanbt, dass diese Fissuren durch eine Keilwirkung 
von Seiten des oberen Frugmentes entstehen, indem dieses in das 
untere eingetrieben werden soll. Für viele Fülle mag das zu- 
treffen. Howel hat aber ganz richtig eingewendet, dass man 
mitunter das spitze Ende des oberen Fragmentes so dünn und 
zerbrechlich findet, dass es unmöglich als ein Keil wirken konnte. 


Fig. 320. 


Die Brachlinie der Fibula fällt bei den Spiralbrächen mei- 
stens in die fortgesetzt gedachte Richtung der Bruchlinie der 
Tibia (s „ 345.) v 

Schliesslich haben wir noch die Splitter- und die melr- 
fachen Brüche zu erwähnen. 
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beim Abtasten der Tibia an der betreffenden Stelle über heftige 
Schmerzen. Man ist dann schon berechtigt, die Fractur anzu- 
nehmen, auch wenn man keine Niveaudifferenzen an der 
Tibia finden kann. 

Ganz anders gestalten sich die Verhältnisse bei dem Schief- 
bruch mit seiner charakteristischen Dislocation. Hier fällt so- 
fort, und wegen der oberflächlichen Lage der Tibia ausserordent- 
lich deutlich, die Deformität auf. Der betreffende Unterschenkel 
ist verkürztundnachaussenrotirt. Anseinervorderen 
Kante drängt das spitze obereFragment die Haut 
empor und erzeugt an dieser Stelle eine stumpfwinklige 
Kniekung, so dass die Ferse dem Knie genähert ist und der 
Fuss die Spitzfussstellung eingenommen hat. In solchem 
Falle ist es dann leicht, Crepitation und abnorme Be- 
weglichkeit hervorzurufen, und es besteht selbstverständlich 
gleichzeitig vollständige Gebrauchsunfähigkeit des 
Gliedes. (Tafel XXVIII). 

Ist die Dislocation nicht in so hohem Masse vorhanden, 
oder wird sie durch ein stärkeresBlutextravasat verdeckt, 
so erlaubt doch auch dann eine sorgfältige Untersuchung, wenn 
nöthig in Narcose, die Erkennung des Bruches. Man tastet zu 
dem Zweck langsam und vorsichtig mit beiden Händen die Kante 
der Tibia von oben nach unten ab und kann dann schwerlich 
die Verschiebung an der Bruchstelle übersehen. Von der Rich- 
tung des Bruches überzeugt man sich, indem man ober- und 
unterhalb dieser Stelle die Tibia fasst und die beiden Hände in 
entgegengesetzter Richtung an einander verschiebt. 


Nach dem Gesagten unterliegt die Diagnose der Unter- 
schenkelbrüche kaum Schwierigkeiten. Zweifelhaft kann man aber 
zuweilen, besonders bei muskelkräftigen Personen, über den Sitz 
und die Beschaffenheit des Fibularbruches bleiben. Meist gelingt 
es jedoch, durch eine genaue Untersuchung die federnden 
und selbst crepitirenden Bruchenden nachzuweisen. 


Die Prognose der Unterschenkelbrüche gestaltet sich am 
günstigsten bei den einfachen Querbrüchen. Die knöcherne Heil- 
ung erfolgt bei diesen innerhalb 6&—6 Wochen. Je schiefer der 
Bruch ist und je beträchtlicher die Dislocation, um so langsamer 
vollzieht sich die Callusbildung. Dann dauert es oft drei und 
mehr Monate, bis das Bein wieder gebraucht werden kann, und 
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Cramer gegebenen Gestalt, haben das Bequeme, dass man sie 
leicht verändern, verkürzen, zurechtbiegen, dass ınan an jeder. 
beliebigen Stelle Bänder durchziehen, Kissen oder Watte eine. 
schieben oder ein Fenster offen lassen kann, Man muss Bi} 
darauf achten, dass der Drahtstiefel genügend tief ist, d. h. ge- 
nügend hohe Seitenwände besitzt, Denn ohne dien gewähre, 
er keinen genügenden Halt nach der Seite bin. Jo besser ein 
solcher Stiefel der Form und Grösse des Individuums angepasst 
ist, je genauer er anliegt, desto mehr kommt er in seiner Wirk- 
ung dem Contentivverbunde gleich. Man braucht dann dem 
Apparat nur ein wenig auszufüttern, das Bein in der riehtigem, 
Stellung hineinzulegen und dasselbe durch Bindentonren zu fixiren. 
Mittelst dieser letzteren kann man auch ganz leicht den Draht- 
stiefel zur Suspension benutzen. 

Die Suspension geschah sonst durch die verschiedensten 
Schwebevorrichtungen, Man kann diese aber besser ersetzen durch 
die Smeitl’ache vordere Drahtschiene (Fig. 284) oder die Beeiy'sche 
Gypshanfschiene (Fig. 3%). Diese letzter« reicht vom nnteren 


Fig. 326 


des ‚Oberschenkels bis zu den Köpfchen der Metatarsal- 
it 4 bis 5 Suspensionsringen versehen. [as 

r Anlegung der Schiene in leichter, das 

iger Flexion. Das Bein wird in gleicher 

ies beim Oberschenkelbruch kennen 


‚on den Lagerungsapparaten zu dem 
stellt die v. Polkmann'sche T Schiene 




















p t stellt sich dann zuweilen in Flexion, während der 
übrige Unterschenkol geströckt ist, Zu der queren Trennung 
gesellt sich nicht selten noch eine Splitterung des oberen 
Fragmentes in mehrere Stücke, auch kann sich die Diaphyse der 
Tibia in die Epiphyse einkeilen und die letztere augeinander- 
treiben (Fig. 334). Schliesslich beobachtet man bei jüngeren 
Individuen auch vollständige Epiphysenlösungen. 
P. Bruns fond unter 100 derartigen Verletzungen + am oberen 
Ende der Tibia. Sie waren durch Lateralflexionen des Unter 
schenkels mit und ohne Torsion desselben oder durch Hyper- 
extensionen des Kniegelenkes entstanden. Ihre Prognose ist in- 

Fig. 332, Fig. 388; 


ar "dieser Bruchformen setzen sich zu- 
‚einungen ‚an der Bruchstelle selbst und 

L Gelenk. Dieser fehlt nie und ist 

oft so bedeı die eigentlichen Fraeturzeichen 
zurücktreten. Die letzt onen dann weiterhin noch mehr 
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In weitaus den meisten Fällen scheint es nur der Con- 
dylus internus tibiae zu sein, der diese Verletzungen er- 
leidet, es kann aber auch die äussere Seite des Tibiakopfes mit- 
betroffen sein, ja es kann sogar gelegentlich nur der Condylus 
externus zerquetscht, der Condylus internus aber intact sein. 


Dieses überwiegend häufigere Befallensein des inneren Con- 
dylus ist mechanisch leicht zu erklären, denn bei einem Fall 
auf die Füsse muss er, als der Schwerlinie des Körpers am 
nächsten liegend, auch am ersten von der Kraft getroffen wer- 
den. Der äussere Condylus dagegen kommt erst bei stärkerem 
Anprall an die Reihe. Er dürfte ausserdem auch noch durch 
die säulenförmig ihn stützende Fibula etwas geschützt sein. In 
den Fällen, in denen zur der Condylus externus verletzt ist. ist 
vielleicht an eine vorherige Abknickung des Kniegelenkes im 
Sinne des Genu valgum zu denken. 

Die pathologisch-anatomischen Charactere der 
Compressionsfracturen sind wechselnde. In den leichteren Fällen 
ist die Corticalis der Gelenkfläche nur etwas eingedrückt. In 
den schwereren ist sie uneben, zerklüftet, tief eingebrochen und 
hinabgesunken, in die Spongiosa der Epiphyse eingekeilt. wäh- 
rend die letztere zusammengepresst, von tiefreichenden Fissuren 
durchsetzt ist. Oefters sind Theile des Semilunarknorpels mit- 
eingeklemmt. An den betreffenden Condylen des Femur finden 
sich ebenfalls regelmässig Durchbrechungen und Ablösungen der 
Corticalis. 

Die Symptome der leichteren Compressionsfraeturen kön- 
nen übersehen werden, da die Kranken zuweilen noch umher- 
gehen können und der mehr oder weniger starke Bluterguss 
ins Gelenk ihre Schmerzen und Klagen zu erklären scheint. Man 
muss in solches: Fällen, wenn die Aetiologie der Verletzung auf 
eine Compressionsfraetur hinweist, genau palpiren und wird dann 
doch stets eine starke Druckempfindlichkeit am Con- 
dylus internus oder externus nachweisen und dortselbst 
auch eine Verdiekung und Wulstung unterhalb der Ge- 
lenklinie fühlen können. Vielleicht besteht dann daneben noch 
eine abnorme seitliche Beweglichkeit. 

In den schwereren Fällen, den eigentlichen Compressions- 


fracturen, ist dagegen das klinische Bild ein sehr bezeichnendes. 
Wir nehmen für die folgende Schilderung einen Bruch des Con- 
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Die Prognose aller der bisher besprochenen Fracturen des 
oberen Tibiaendes ist wie die aller Gelenkfracturen zu stellen. 
Die Heilung kann zwar mit vollständiger Gebrauchsfähigkeit des 
Kniegelenkes erfolgen, oft genug aber leidet sie in erheblichem 
Masse. So können sich Adhäsionen entwickeln, sodass 
das Gelenk steif wird, oder losgelöste Theile der Gelenkfläche 
zu freien Gelenkkörpern werden, so dass diese den Pa- 
tienten später wieder zu einer Operation nöthigen. Vor Allem 
aber entwickelt sich sehr leicht, besonders im Anschluss an die 
Compressionsfracturen, eine Arthritis deformans des Ge 
lenkes (Fig. 337). Schliesslich kann es nach traumatischen Epi- 
pbysenlösungen zu einer Wachsthumshemmung der Extremität 
kommen, wie wir dies bereits nach einer Beobachtung Bryant's 
gezeigt haben (Fig. 336), oder dauernd ein Genu varum oder val- 
gum zurückbleiben. 


Die Therapie hat auf die ebengenannten Nachtheile Rück- 
sicht zu nehmen und kann viel zur Vermeidung derselben bei- 
tragen. Sie besteht am besten in einer Distraction der Ge- 
lenkenden mittelst der Heftpflastergewichtsextension, die ja 
bei so hohem Sitz der Fractur am übrigen Unterschenkel Halt 
genug findet. Man legt dann auf das Gelenk selbst noch eine 
Eisblase oder unterwirft es derelastischen Compression, 
kann auch wohl bei sehr beträchtlichem Bluterguss die Punc- 
tion ausführen. Ist die Gelenkschwellung vorbei, so kann man 
dann nach etwa 8—14 Tagen dem Gliede die richtige Stellung 
in einem Gypsverbande geben. Jedenfalls kann die Consolidation 
nicht vor der sechsten Woche erwartet werden. Dann aber 
sorgt eine vielleicht schon etwas früher begonnene Massage und 
später noch eine rationelle Gymnastik für völlige Gebrauchs- 
fähigkeit des Gliedes. 


Complicirte Gelenkfracturen werden aseptisch behandelt. 
schlecht geheilte Fälle eventuell später resecirt. 


b) Rissbrüche der Spina tibiae. Beim Neugeborenen und 
auch später noch liegt an Stelle der nachherigen, dem Liga- 
mentum patellae zum Ansatz dienenden Tuberositas oder Spina 
tibiae vor dem Knochen der Epiphyse und Diaphyse eine dicke 
Knorpellage. Dieselbe beginnt später zu ossifieiren, vereinigt 
sich mit der oberen Epiphyse und bildet dann einen Fortsatz 
dieser, der vor dem Ende der Diaphyse herabgreift. Im Alter 
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zur Pseudarthrosenbildung, wahrscheinlich wohl dann. 
wenn man die Fractur nicht entdeckt und den Patienten zu 
frühzeitig gehen lässt. Es kann dann die Fibula bedeuten! 
stärker, vielleicht auch gebogen werden und nun als Stütze für 
das Körpergewicht dienen. 

Die Therapie ist sehr einfach. Das 
Glied wird in einem Schienen- oder Con- 
tentivverband für 4—6 Wochen fixirt; 
später aber methodisch massirt. 

Einer kurzen Erwähnung würdig sind 

d) Die intrauterinen Brüche der Tibia. 
Diese Verletzungen, die uns neuerdings 
Braun wieder in Erinnerung gebracht hat, 
sind gar nicht so selten, indem Braun allein 
ö Fälle beobachtete. Charakteristisch ist 
für dieselben nach der Schilderung Braun's 
eine bei der Geburt vorhandene, 
meist unterhalb der Mitte der Tibia ge- 
legene Biegung oder Knickung dieses 
Knochens nach vorn und fast konstaut 
eine vorn an der Convexität dieses 
Winkels gelegene Hautnarbe oder 
Hauteinziehung (Fig. 341, 342 u. 343). 
Hänfig ist ferner gleichzeitig mit diesem 
Bruche combinirt eine Minderzahl derZehen und ein theilweiser 
oder gänzlicher Defeet ler Fibula, der aller Wahrscheinlich- 
keit nach in ursächlichem Zusammenhang mit der Fractur der 
Tibia steht, indem er das Bein weniger widerstandsfühig gegen- 
über äusseren Gewalteinwirkungen macht. 


Fig. 341. 








Von Bedeutung ist dann noch die Verkürzung des 
Beines, welehe in spätern Alter in Folge von Wachsthumsstör- 
ungen mehr und mehr zunimmt. So, betrug sie bei zwei er- 
wachsenen Patienten Braun's 7 und 8 Centimeter. Ausserdem 
findet sich meist eine Contraetur des M. gastrocnemius und 
der auf der Hinterseite des Unterschenkels gelegenen Weichtheile. 
so dass eine Spitzfussstellung, oft auch gleichzeitig ein 
pes varus oder valgus entsteht. 

Bezüglich der Therapie väth Braun bei geringer Biegung 
der Tibiu kleiner Kinder eine passende Prothese anzulegen. 
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fractur des Fibulaköpfehens durch einfache Ausräumung der 
Blutcoagula eine vollständige Heilung unter Rückgang der Pero- 
neuslähmung. 

b) Brüche des Fibulaschaftes. Isolirte Brüche des Fibula- 
schaftes in seinem mittleren und oberen Drittel sind seltene Ver- 
letzungen. Sie entstehen meist durch direete Gewalt und ver- 
laufen dann transversal. Es kommen hier und da einfache In- 
fractionen vor (Cloquet). Bei den vollständigen Brüchen findet 
kaum eine Dislocation der Fragmente statt, oder dieselbe ist so 
gering, dass sie unter der dieken Muskelschicht der Wade nicht 
gefühlt werden kann. 

Die Symptome sind daher nicht sehr ausgesprochen. Meist 
ist man auf die Gegenwart eines fixen Schmerzes an einer 
bestimmten Stelle des Knochens, welcher durch Bewegungsver- 
suche gesteigert wird, angewiesen. Oefters constatirt man auch, 
dass das obere Fragment seine Lage nicht mit dem 
untern ändert, wenn man auf letzteres einen Druck ausübt 
oder wenn man es zugleich mit dem Fusse rotirt. Bei solchen 
Versuchen fühlt man auch wohl Crepitation. Endlich pflegen 
sich im Verlaufe des Bruches entlang der Fibula Ecchymosen 
einzustellen. Dieselben sind aber nur dann wahrzunehmen, wenn 
sie nicht durch die in Folge der directen Gewalt entstandene 
Weichtheilquetschung verdunkelt werden. Die Patienten ver- 
mögen meist noch zu gehen. 

Die Prognose der Verletzung ist eine günstige. Die knü- 
cherne Heilung tritt innerhalb 4—5 Wochen ein. 

Die Therapie besteht in Anlegung eines Schienen- oder Con- 
tentivverbandes mit Feststellung des Fusses. 


D. Brüche am unteren Ende der Tibia und Fibula, 
Brüche der Knöchel 


Anatomisch-physiologische Vorbemerkungen. 


Zum Verständnis der Brüche am unteren Ende der Tibia 
und Fibula, sowie später der Luxationen an den Fussgelenken 
ist es nothwendig, sich die anatomisch-physiologischen Verhält- 
nisse dieser Theile zu vergegenwärtigen. Der Anfänger wird 
dabei gut thun. sich das Gesagte mit Hülte eines Skelettes klar 





634 


Die Bewegungen des Talotarsalgelenkes gehen im 
Allgemeinen um eine schräge Achse vor sich. Dieselbe ver- 
läuft in einer Linie, die man sich vom Fersenhöcker nach vorn 
und oben bis zur rauhen Fläche des Taluskopfes gezogen denken 
muss. Um diese Achse kann sich nun der Fuss in zweierlei 
Weise drehen. Einmal kann sich dieFussspitze der Median- 
ebene nähern, dabei mussaber nothwendigerweise der innere 
Fussrand gehoben werden. Diese Bewegung nennt man 
Adduction oder, nach Analogie mit der gleichsinnigen Beweg- 
ung der Hand, Supination des Fusses Zweitens kann die 
Fussspitze nach aussen gewendet werden, wobei wieder- 
um gleichzeitig eine Erhebung des äussern Fussrandes er- 
folgen muss Diese Bewegung heisst Abduction oder Pro- 
nation des Fusses. 

Eine Hemmung dieser Bewegungen kann direct nur in 
dem Gelenk zwischen Talus und Calcaneus entstehen, indem sich 
am Schluss der Bewegungen Knochenpunkte berühren. — Beim 
Schluss der Adduction berührt das hintere Ende des Snsten- 
taculum tali das hintere innere Ende des Taluskörpers, beim 
Schluss der Abduction stösst die Dorsalfläche des Proc. anterior 
ealcanei gegen die Vorderfläche des freien äusseren Randes des 
Talus vor dem Malleolus externus. Im Uebrigen werden die 
Hemmungen durch die festen Bandverbindungen zwischen Cal- 
saneus und Talus einerseits und Calcaneus und Os cuboides 
andererseits auf die beiden anderen Gelenke übertragen. 

Die Fraeturen am unteren Ende des Unterschenkels sind 
sehr häufige Verletzungen und haben das Eigenthümliche. dass 
sie fast stets durch indirecte Gewalt entstehen. Es kann 
natürlich auch ein Wagenrad, das über die Knöchel geht, diese 
einmal brechen, das sind aber Ausnahmen. 

Man kann im Wesentlichen zwei Gruppen der indirecten 
Fraeturen unterscheiden, 1) solche, welche durchCompression 
des Unterschenkels in verticaler Richtung und 2) solche, welche 
durch aussergewöhnliche Bewegungen des Fusses ent- 
stehen. Die ersteren sind seltener und bilden die Gruppe der 
supramalleolären Brüche, die zweiten sind ungleich häufiger 
und bilden die Gruppe der Knöchelbrüche. Wir müssen 
beiden Gruppen unsere volle Aufmerksamkeit schenken, 
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neben dem Bruch der Malleolen noch ein Stück von der vorderen 
oder hinteren Gelenkfläche der Tibia abgesprengt. So war in 
einem Falle von Chassaignac und Richelot der Fuss nach innen 
disloeirt und scheinbar verkürzt, die Fibula gebrochen und ihr 
Malleolus nach hinten gedrängt. Die Section zeigte dann, dass 
ein Stück vom hinteren Rand der tibialen Gelenkfläche abge- 
brochen und stark nach hinten verschoben war, dass esaber noch 
den Talus berührte. Die Bänder waren intact. In einem anderen 
Falle Chassaignac’s war die Tibia 4 Finger breit über dem Ge- 
lenk gebrochen, das obere Fragment in das untere eingekeilt und 
dieses in 4 Fragmente zersprengt. Die Fibula war ebenfalls 
doppelt gebrochen. Ein anderes Beispiel ist von Poncet beschrieben, 
Die Fig. 346 zeigt die Richtung der Bruchlinien in diesem Fall, 
in welchem das untere Ende des Unterschenkels in 7 Bruchstücke 
getheilt war. 

Die Symptome dieser Brüche lassen sich nicht einheitlich 
aufstellen. Sie wechseln je nach der vorhandenen Dislocation 
der Fragmente. Sind diese nur seitlich verschoben, so erscheint 
die Gegend über dem Fussgelenk verbreitert. In 
anderen Fällen ıst der Fuss ganz nach der einen oder 
anderen Seite abgewichen, so dass sich auf der 
convexen Seite ein oberhalb der Gelenklinie be- 
findlicher Knochenvorsprung darstellt, oder er ist 
nach aufwärtsin dasSpatium interosseum Jdisloeirt, 
womit dann eine vollständige Diastase zwischen der Tibia und 
Fibula gegeben ist. Das untere Bruchstück kann sich mit dem 
Fuss durch den Zug der Wadenmuskeln auch nach hinten und 
oben begeben und die vordere Fläche der Tibia auf der 
Gelenkflüche des Talus nach vorn gleiten, so dass der ganze 
Vorderfuss verkürzt erscheint und die Verletzung einer 
Luxation des Fusses nach hinten gleicht (Hichet, 
Aysayner). 

Die Diagnose lässt sich nur durch sorgfältige Palpation 
stellen. Die Narcose ist dazu wohl stets notlıwendig, da in der 
Regel eine starke Anschwellung besteht und der intra- und 
periarticnläre Bluterguss die Contouren verwischt. Die Haupt- 
sache ist, festzustellen, dass die Bruchlinien sich über dem Ge- 
lenk befinden. 

Die Prognose dieser Verletzungen ist keine günstige. Sie 
gehören wegen der bedeutenden Gewalt, die ihre Erzeugung 
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Alle diese Bewegungen gehen wesentlich im Talotarsal- 
gelenk vor sich. Trotzdem sind Verletzungen dieses Ge 
lenkes sehr selten und zwar deshalb, weil im Augenblicke der 
Verletzung der Fuss durch seine Muskeln gewissermassen 
in einen starren Hebel verwandelt wird, der die Gewalten 
auf das Talocruralgelenk fortpflanzt. 

Je nachdem nun die Gewalt sich früher erschöpfte oder 
sich völlig entfalten konnte, bewirkt sie entweder einfache 
Distorsionen oder Fracturen oder Luxationen des Sprung. 
gelenkes. Sehr häufig lassen sich die Distorsionen nur schwer 
von den Fracturen unterscheiden, und ebenso besteht zwischen 
den Fraeturen und den Luxationen nur ein gradueller Unter- 
schied, sodass man die Fracturen sehr passend auch als „Ver- 
renkungsbrüche“ bezeichnet hat (Stromeyer). 

Zum Verständniss dieser Verrenkungsbrüche ist es wichtig, 
sich die Anatomie des Sprunggelenkes zu vergegenwärtigen. Wie 
wir gesehen haben, bewegt sich die Rolle des Talus in der Hohl- 
rolle der Tibia und wird in dieser festgehalten durch die beiden 
Knöchel und die diese verbindenden Bandmassen. Wenn nun 
heftige Gewalten den Charniermechanismus des Sprunggelenkes 
zu stören suchen. so können sie zunächst auf die Bänder 
wirken. Diese Bänder aber sind sehr fest und widerstands- 
fähig, und es geschieht daher auch hier das, was wir auch an 
anderen Körperstellen gesehen haben, sie halten selbst Stand 
und reissen lieber die ihnen zum Ursprung dienenden Kno- 
chenfortsätze ab, sie erzeugen Rissbrüche (Fractures par 
arrachement). Wirken die Gewalten aber auf den Talus selbst, 
so kann dieser nur dann aussergewöhnliche Bewegungen machen, 
wenn er entweder die Gelenkverbindung zwischen Tibia und 
Fibula trennt, also eine Diastase derselben erzeugt, oder wenn 
er die Knöchel abknickt oder abquetscht (Fracture par 
divulsion.) In den meisten Fällen von Knöchelbrüchen combi- 
niren sich diese verschiedenen reissenden, brechenden und 
knickenden Gewalten. 

Man ist schen in früher Zeit bemüht gewesen, den Mecha- 
nismus der Knöchelbrüche klarzulegen. Richerand, Boyer, Du- 

Maisonneuve, Bonnet und in neuerer Zeit Tillaur und 
'hmied haben einse| ige Versuche an Leichen gemacht, 
und verdanken wir denselben eine ziemlich klare Einsicht in die 
durchaus nicht so einfachen Verhältnisse der Brüche. 
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Gleichzeitig mit dem Maileolus exterru: kann a 
der Malleolus internas guer. und zwar vollständig oder 
urvoiiständig. darch den Druck des schräg gesteliten Talus ab- 
gekni-kt werden. 





Die Symptome dieser Supinationsbrüche sind wenig ausge 
sprochen. 30 dass die Verietzung meist für eine einfache Ins- 
torsion gehalten winl. 

Ist die Fraxtur des Malleolus externus subperirstal. > tritt 
am meisten hervor der fire Bruchschmerz in der bezeich- 
neten Höbe des Knöchels. während man abnorme Beweg- 
lichkeit kaum fühlen kann. wenn man die abgebrochene Spitze 
mit dem Finger »inwärts zu drängen sucht. Crepitation fehlt 
meistens. dagegen ist stets ein Blaterguss im Gelenk vor 
handen. Die Patienten vermögen meist noch zu gehen. 

Leichter ist der Brach zu erkennen. wenn das Periost voll- 
stärdig zerrissen ist. Wenn man dann den Fuss etwas um seine 
sagittale Achse nach innen dreht. so sieht und fühlt man 
bei nieht zu starker Schwellung über dem äusseren Knöchel die 
scharfen Bruchkanten und zwischen diesen eine quer 
verlaufende. rinnenartige Vertiefung. Ausserdem sind 
darn auch stets Crepitation und abnorme Beweglichkeit 
tachzuwei: 





Zur Erläuterung des Gesagten ist es wohl zweckmässig. 
kurz einige klinische Fälle anzuführen. Wir wählen dazu zwei 
Beobachtungen Heyfelder's. Der erste Fall betraf eine KMjährige 
Frau. welche beim Herabsteigen von einer Treppe ihren Fuss 
na: innen umknickte. Eine auffällige Deformität war nicht zu- 
g*gen. wohl aber eine Anschwellung entsprechend dem äusseren 
Knöchel und Schmerz 1!, Centimeter über dem unteren Ende 
ben. der längere Zeit hier fixirt blieb. An derselben Stelle 








d 
war eine Querfurche bemerkbar und dumpfe Crepitation zu fühlen. 
— Der zweite Fall ereignete sich bei einer jährigen Dame. 
welche die Umknickung des Fusses nach innen beim Schlittschuh- 
laufen erlitt. Hier fand sich über dem unteren Rand des äusseren 
Knöchels eine starke Geschwulst und bei Berührung heftiger 
Schmerz. welcher auf eine bestimmte Stelle beschränkt blieb. 
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einer vollständigen Torsionsfractur beider Unterschenkel- 
knochen kommen. Die Entstehungsart dieser Verletzungen ist 
die, dass sich der vordere Rand der inneren Gelenkfläche des 
Talus gegen den inneren Knöchel anlegt und dass über 
diesem als Hypomochlion die Absprengung des äussern Knöchels 
von der hintern Seite erfolgt. Ein solcher Mechanismus 
findet sich im Ganzen selten am Lebenden. 

Ungleich häufiger erfolgt bei demselben eine gewaltsame 
Auswärtsdrehung der Fussspitze. So z. B. dann, wenn der 
Körper nach vorn und innen fällt, während der Fuss zwischen 
zwei festen Punkten eingeklemmt ist — auf diese Weise erlitt 
der berühmte A. Cooper selbst einen Fibularbruch, indem er mit 
dem Fuss zwischen Eisstücken stecken blieb — oder, wenn der 
Fuss bei einem Fehltritt auf seinen inneren Rand nach aussen 
und hinten weicht, während der Unterschenkel durch das Körper- 
gewicht fixirt oder in umgekehrter Richtung fortgezogen wird. 
oder wenn ein Pferd den Reiter abwirft und ihn, im Steigbügel 
hängend, nachschleift oder noch im Sattel an einen Baum oder 
eine Maner drängt, so dass die nach aussen stehende Fussspitze 
gewaltsam nach hinten gedrückt wird. 

Was geschieht nun bei einer solchen foreirten Auswärts- 
drehung des Fusses? Wir können keine bessere Auskunft hier- 
über verlangen, als folgende uns von Maisonneuve zuerst gegebene 
und später von Hönigschmied bestätigte Schilderung des Vor- 
ganges. Im Moment der Auswärtsdrehung stellt der Fuss, da 
seine Biegsamkeit durch die Fixation der Tarsalgelenke ver- 
schwunden ist, einen Hebel dar, der zu den Knöcheln, die er 
auseinander zu treiben sucht, senkrecht steht. Der Malleolus 
internus wird dann beim Fortschreiten der abnor- 
men Bewegung durch die innere Fläche des Talus 
von hinten nach vorn und von aussen nach innen 
gedrückt, während die äussere Fläche des Talus 
den Malleolus externus von innen nnd vorn nach 
aussen und hinten treibt. Der weitere Verlauf der Ver- 
letzung hängt nun von dem Verhalten der Lig. tibio- 
fibularia ab. Halten dieselben Stand, so drückt die äus- 
sere Fläche des Talus den Malleolus externus ab. 
Diese Fractur beginnt dann zuerst mit dem Losreissen 
eines dreieckigen Stückes vom untern Ende der 
Tibia, entsprechend der Insertion des Lig. tibio-ibulare ant., 
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schenkels dann aber stark nach innen, wobei ein Gehülfe den 
untern Theil des Unterschenkels nach aussen drückt. Der zur 
Retention bestimmte Verband besteht nun aus einem langen 
Kissen, einer starken hölzernen Schiene und zwei Binden. Kissen 
und Schienen müssen länger sein, als der Unterschenkel. Das 
Kissen wird auf die innere Seite des Unterschenkels gelegt und 
in der Gegend über dem Malleolus internus mehrfach zusammen- 
gebogen, so dass hier ein Wulst von 8—10 Centimeter Dicke 
entsteht. Auf dieses Kissen legt man die den Unterschenkel 
weit überragende Schiene und befestigt diese sammt dem Kissen 
mit einer Binde am Unterschenkel. Durch die zweite Binde 
wird dann der Fuss in Varusstellung gegen das untere Ende der 
Schiene befestigt, und nachher der Unterschenkel, im Knie halb 
gebeugt, auf seine äussere Seite gelegt. 


Einfacher kann man dasselbe, was Dupuytren erreichen 
wollte, erzielen, wenn man den Fussin Varusstellung eingypst. 
Der Gypsverband lässt die Zehen frei, umschliesst die Ferse 
und reicht bis ans Kniegelenk heran. 


Bei Anlegung des Gypsverbandes muss man sehr sorgfältig 
verfahren und die Fragmente zuverlässig coaptiren lassen. Zu 
dem Zweck wickelt man die Ferse ein, während der extendirende 
Gehülfe am Metatarsus zieht, und lässt dann an der Ferse halten, 
während man den Metatarsus vornimmt. Der extendirende Ge- 
hülfe wirkt wieder mit seiner Körperschwere, wie wir das bei 
den Unterschenkelbrüchen gesehen haben, da er so am wenigsten 
ermüdet. 

Es ist nun dringend anzurathen, dass man den Gypsverband 
alle 8 Tage wechselt. Einmal, weil zunächst eine Abschwellung 
der Theile erfolgt, dann aber, weil man dem Fuss jedesmal eine 
andere Stellung geben soll, um die Bildung von Adhäsionen zu 
vermeiden. Man giebt ihm also zuerst eine volle Varusstellung, 
geht nach 8 Tagen mehr der Normalstellung zu, stellt ihn nach 
14 Tagen normal und wechselt dann von dieser Normalstellung 
aus, indem man ihn bis zur vollendeten Heilung abwechselnd 
stärker dorsal- oder plantarflectirt. Auf diese Weise vermeidet 
man am sichersten eine Ankylosenbildung. 

Ebenso zweckmässig wie der eirculäre Gypsverband ist auch 
die Beely'sche Gypshanfschiene, deren Form und Anleg- 
ung aus der beistehenden Fig. 354 gut erhellt. 
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Es liegt wohl klar auf der Hand, dass dio beste Behand- 
lungs ein einer permanenten Distraction des Fusses 
bestehen würde, und es ist sehr erfreulich, dass Hansmann 
eine Vorrichtung gefunden hat, welche eine solche erlaubt und 


Fig. 354. 


doch nicht unbequem ist. Diesen Hansmarn'schen Apparat, mit 
dem der Fuss in jeder beliebigen Stellung, also sowohl in Pro- 
wie Supination kräftig extendirt werden kann, haben wir 
untenstehend abgebildet (Fig. 355), Die Kraft greift an einem 


Brottehon an, das mittelst Heftpflaster an der Fusssohle be- 
festigt wird und zu beiden Seiten Häkchen zum Einhaken 
von Ketten trügt. Der Unterschenkel kommt in sine viersckige 
mit Fussbrett versehene hölzerne Schiene, wird an dieser mit 
Binden äxirt und nun die Extension mittelst Ketten ausgeführt, 
die in der aus der Figur ersichtlichen Weise an die vorlerge- 
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Die Luxationen des Fusses nach aussen oder innen zeichnen 
sich demgemäss vor den durch Ab- oder Adduction entstehenden 
Knöchelbrüchen nur durch ihre äussere Erscheinung aus. Die 
pathologische Anatomie beider Verletzungen ist die gleiche, nur 
dass bei derLuxation einestärkereDislocation der 
gebrochenen Knochen stattgefunden hat, 


I. Luxationen des Fusses nach aussen. 


Diese häufigste Luxation des Fussgelenkes entsteht durch 
eine gewaltsame Abduction desFusses. Durch dieselbe 
zerbricht die Fibula, werden die inneren Seitenbänder zerrissen 
oder reissen diese den Malleolus internus in der früher beschrie- 
benen Weise ab und wird dann der Fuss durch das Gewicht des 
Körpers, sei es bei einem Versuch des Patienten, aufzutreten 
oder beim Hinfallen desselben, wobei das gebrochene Glied unter 
den Körper zu liegen kommt, nach aussen abgelenkt. Dann 
dreht sich der Talus um seine sagittale Achse, so 
dass seine convexe Rolle gegen den Malleolus 
internus, seine untere Fläche aber mehr oder 
weniger nach aussen zu stehen kommt. Selten ist 
er dabei auch gleichzeitig noch in horizontaler Richt- 
ung nach aussen hin verschoben. 

Das ist die gewöhnliche Form der Luxation. Es kommt 
aber noch eine Abart derselben vor, bei welcher der Talus sich 
nicht um seine sagittale Achse gedreht hat, sondern bei der die 
Drehung um eine verticale Achse erfolgte, so dass der ganze 
Fuss vollständig nach aussen umgedreht liegt. Diese Abart der 
äusseren Luxation kann man nach G. Fischer recht wohl als 
Rotationsluxation des Fusses nach aussen be- 
zeichnen. Sie wurde zuerst von J/uyuier, dann von Thomas und 
G. Fischer beschrieben. 

Der Unterschied zwischen diesen beiden Formen von Luxa- 
tionen wird sofort klar werden, wenn wir ihre Erscheinungen 
betrachten. 

Die Symptome der gewöhnlichen äusseren Luxation mit 
Drehung des Talus um seine sagittale Achse sind im Grossen 
und Ganzen die der Abductionsfracturen(Fig. 358). Der 
Fuss ist nur noch bedeutend mehr abducirt, so dass 
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die Ferse tritt auffallend hervor; desgleichen der Malle- 
olus internus. Ebenso befindet sich auf der äusseren Seite 
ein starker Vorsprung. der jedoch nicht vom Malleolus externus 
herrührt, sondern von der für die Fibula bestimmten Gelenkfläche 
der Tibia. Erst wenn man mit dem Finger auf die Rückseite 


Fig. 352. 





des Unterschenkels gleitet, fühlt man den Malleolus externus 
als harten Körper. Derselbe wird also nach hinten verschoben. 
Schliesslich fällt bei Seitenlagedes Patienten, bei welcher der ge- 
senkte Fuss grade nach vorn steht, am Unterschenkel sehr deut- 





Luxationen im Talotarsalgelenk. 


Im Talotarsalgelenk, dessen Anatomie und Physiologie 
uns schon geläufig ist, beobachtet man 2 Arten von Luxationen. 
Einmal bleibt der Talus in seiner normalen Verbindung mit der 
Tibia und Fibula, dagegen verschiebt sich der ganze übrige Fuss 
gegen ihn selbst — Luxatio pedis sub talo, dasandere Mal 
luxirt der Talus allein, indem er sowohl seine Gelenkverbindung 
mit dem Tarsus als die mit der Tibia und Fibula sprengt — 
Isolirte Luxation des Talus. 


Wir betrachten zuerst die 


Luxatio pedis sub talo. 


Die Kenntniss der Luxatio pedis sub talo, Luxatio 
‚subtalica, Luxation sous-astragalienne (Broca) ver- 
danken wir wesentlich den genauen Untersuchungen von Broca 
und Henke. 


Diese Luxationen sind sehr selten, da sie im Allgemeinen 
durch die gleiche Uebertreibung der physiologischen Bewegungen 
des Talotarsalgelenkes entstehen wie die Luxationen des Talo- 
eruralgelenkes. Wir haben aber bei diesen letzteren gesehen, 
dass der Fuss im Momente der Luxation durch Feststellung im 
Talotarsalgeleuke gewissermassen in einen starren Hebel ver- 
wandelt wird, der dann seine Kraft an der Gelenkverbindung 
des Talus mit dem Unterschenkelknochen ansetzt. 


Nun kommt es gelegentlich vor, dass das Talotarsalgelenk 
selbst zum ersten Angriffspunkt der Gewalt wird. Dieselbe zer- 
reisst dann den starken Apparatus ligamentosus im Sinus tarsi, 
hebelt Talus und Calcaneus von einander ab, löst ferner den 
Taluskopf vom Os naviculare, das ja durch feste Bandmassen 
und durch das Os cuboides innig mit dem Calcaneus verbunden 
ist, und gestattet nun dem ganzen Fuss von den Gelenkflächen 
des Talus herunterzugleiten. Die Richtung, die der Fuss bei 
dieser Verschiebung erhält, ist eine verschiedene. Im Allgemeinen 
kann er nach innen, nach aussen, nach hinten und nach vorn 
vom Talus zu stehen kommen, und demgemäss unterscheidet 
man auch 
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Gleiche Fälle beschrieben dann noch L. Petit und kürzlich 
Planteau. In denselben war die Luxation durch einen Sprung 
von einer Leiter herab auf die Ferse des dorsalfleetirten Fusses 
entstanden. Nach der Luxation fiel sofort die Verlängerung 
des Fusses — um 11, cm — auf. 

Die Reposition gelang leicht durch starkes Drängen des 
Fusses nach hinten unter Flexions- und Extensionsbewegungen, 
namentlich aber durch foreirte Flexion. Die Heilung erfolgte 
stets vollkommen. 


Isolirte Luxationen des Talus. 


Wenn der Fuss in seinem Talocrural- und Talotarsalgelenk 
allein luxirt werden kann, wie wir soeben besprochen haben, so 
kommt es gelegentlich auch vor, dass sich diese beiden Ver- 
renkungen combiniren. Der Talus tritt dann aus allen Ver- 
bindungen mit den ihm anliegenden Knochen heraus, er ist iso- 
lirt verrenkt. 

Es ist das im Allgemeinen ein seltenes Ereigniss. Krönlein 
beobachtete unter 400 traumatischen Luxationen keine einzige 
des Talus. Malyaigne stellte bis zum Jahre 1855 54 Fälle zu- 
sammen, Jversen fand dazu bis 1876 weitere 15, und seitdem 
sind uns noch etwa 20 Fälle bekannt. 

Die Luxationen des Talus können dabei nach verschiedenen 
Richtungen hin und zwar nach vorn, hinten, aussen und 
innen erfolgen. Dabei kann sich der luxirte Knochen zugleich 
noch um seine Achse drehen, sodass er sich schräg gegen 
die Achse des Fusses stellt, und schliesslich kann er, wenn auch 
äusserst selten, eine vollständige Umdrehung in seiner 
Pfaune zwischen den Malleolen erfahren, so dass seine Gelenk- 
rolle gegen die Fusssohle sieht. Am häufigsten erfolgen die 
Luxationen nach vorn, dann kommen die nach vorn aussen und 
vorn innen, dann die nach aussen oder innen und am seltensten 
die nach hinten, hinten innen oder hinten aussen. 

Der Mechanismus dieser Verletzungen ist ein complieirter. 
Der Talus bildet gewissermassen den Schlussstein des Fussge- 
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den Widerstand. den der disloeirte Knochen an den entgegen- 
stehenden elastischen Sehnen und den gespannten Weichtheilen 
findet. Stetter macht daneben noch den Umstand verantwortlich, 
dass die Tibia im Moment des Austretens des Talus einmal 
mehr auf seine innere, ein anderes Mal mehr auf seine äussere 
Kante drückt und so beim Hinausdrängen zugleich in einer der 
sagittalen Achse entsprechenden Rotation wirkt. 


Der Vollständigkeit halber wollen wir zum Schluss noch 
einige Leichenversuche erwähnen, die kürzlich von Heineke 
und Dorsch und von Rochet ausgeführt wurden. Die Versuche 
der ersteren Autoren hatten das folgende Ergebniss: Die Luxa- 
tion des Talus nach vorn wird durch eine Combination von for- 
eirter Pro- und Supination mit einer foreirten Plantar- oder Dor- 
salflexion hervorgerufen. Die supinirende oder pronirende Be 
wegung muss dabei der Plantar- oder Dorsalflexion vorausgehen. 
Die erstere Bewegung löst den Talus aus seinen vorderen und 
unteren. die letztere aus seinen oberen Verbindungen. Durch 
vorausgehende Supination wird das Talus nach vorn und aussen, 
durch vorausgehende Pronation nach oben und innen verschoben. 
Die Luxation nach vorn und aussen wird besonders durch eine 
der Supination folgende Dorsalflexion erzeugt. Bei dieser Luxa- 
tion dreht sich der Talus um seine senkrechte Achse, so dass 
seine innere Fläche nach vorn sieht. 


Die Versuche Rochet's erweitern unsere Kenntnisse über den 
Mechanismus der Talusverrenkung insofern, als Rochet besonders 
die Stellung des Fusses zum Unterschenkel berücksichtigte. Da- 
mach muss sich der Fuss beim Zustandekommen der Luxation 
mach vorn in extremer Streckung und Einwärtsrotation, beim 
Entstehen der Lusation nach hinten in starker Bengung. beim 
Entstehen der Luxation nach innen in foreirter Valgusstellung 
und beim Entstehen der Luxation nach anssen in foreirter Varus- 
stellung befinden. Die Luxation nach vorn und anssen kommt 
zu Stande durch Combination der Varus- und Extensionsstellung. 
die nach innen durch foreirte Beugung und Valgusstellung. 


Die Luxationen des Talus sind vollständige und un- 
vollständige. Im ersteren Falle hat er alle seine Gelenk- 
Verbindungen gesprengt und ist vollständig ausser Berührung 
mit denselben getreten, im letzteren ist noch ein geringer 
Contact der Gelenkflächen vorhanden, während der Talus zu- 





682 


schwer zu verdrängen. Die Tibia ist etwas nach 
hinten gerückt und steht auf dem Calcaneus. Dadurch 
sind die Malleolen der Fusssohle genähert, während das 
Bein etwas verkürzt ist. Die Achillessehne ziehtin fast 
gerader Linie vom Fersenhöcker nach aufwärts. Der Fuss 
rücken erscheint etwas verlängert. Der Fuss stehtin 
Plantarflexion und ist nur wenig oder schwer be 
weglich. Je nachdem der Talus ausser nach vorn noch etwas 
nach aussen oder innen abweicht, steht auch der Fuss mehr 
in Adduction — die Spitze nach innen, die Ferse nach aussen 
— oder mehr in Abduction, die Spitze nach aussen, die Ferse 
nach innen. In der Regel stellt sich bald eine erhebliche 
Schwellung des ganzen Fusses ein. 


Bei der Luxation nach hinten ist die Dorsalseite des 
Fusses verkürzt, dieFerse normal, über derselben 
jedoch zwischen Tibia und Achillessehne ein dicker, 
harter Körper fühlbar. Vor der Tibia befindet sich 
eine Vertiefung. Die Beweglichkeit des Fusses ist etwas 
grösser als bei der Luxation nach vorn. 

Ist die Dislocation des Talus nach hinten aussen oder 
hinten innen erfolgt, so stehter zwischen demKnöchel 
der betreffenden Seite und der Achillessehne. Bei der 
letzteren Form sind zuweilen die Zehen flectirt, in Folge 
der Spannung ihrer Flexoren durch den Talus. 

Bei der Luxation nach aussen ist der Fuss stark nach 
innen gedreht, er steht in Varusstellung. Der äussere 
Knöchel springt stark unter der gespannten Bedeckung hervor. 
Unter ihm fühlt man einen unebenen, eckigen Kno- 
chen, den luxirten Talus. Der Malleolus internus ist in 
der Regel nicht fühlbar, der Fuss bildet vielmehr an dieser 
Stelle einen Winkel mit dem Unterschenkel. Die activen 
Bewegungen sind meist aufgehoben, die passiven nur 
in geringem Grade möglich. 

Bei der Luxation nach innen steht der Fuss in Plattfuss- 
stellung, und esfinden sich genau die gleichen Symptome wie 
bei der äusseren Luxation vor, nur in umgekehrter Weise, 

Die Zeichen der vollständigen Umdrehung des Talus sind 
die einer schweren Distorsion. Ohne begleitende Wunde 
ist die Luxation am Lebenden kaum nachweisbar. 
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position gelingt aber nach den in der Litteratur vorhandenen 
Angaben nur in dem vierten Theil der Fälle. In den übrigen ist 
der Talus so fest durch gespannte Bänder, Sehnen und Knochen- 
vorsprünge fixirt oder derart zwischen dem Os naviculare und 
dem Unterschenkel eingekeilt, dass man ibn absolut nicht wieder 
an seine richtige Stelle bringt. Ueberlässt man dann die Ver- 
letzung sich selbst, so bleibt im günstigsten Fall der Gang 
dauernd mühsam und schmerzhaft, während die Bewegungen des 
Fusses selbst, namentlich die Dorsalflexion stark gehemmt sind. 
In den ungünstigern Fällen kommt es an der verletzten Stelle 
zur Eiterung, sei es dass die gespannte Haut über dem 
Talus gangränös und so das Gelenk von aussen her bloss- 
gelegt oder dass der vollständig ausser Circulation gesetzte 
Talus selbst necrotisch wird. Dann kommt es nach 
monatelanger Eiterung zu einer Ausstossung des Talus und 
Heilung mit geringer Beweglichkeit oder Ankylose. 
Aber auch Todesfälle durch Pyämie sind bekannt, wenn nicht 
schnell noch die Amputation des Unterschenkels vorher den Pa- 
tienten rettete. 

Alle diese üblen Folgen können dagegen durch einen pas- 
senden aseptischen Eingriff, die Exstirpation des luxirten Talus 
beseitigt werden. 

Die Therapie hat wie bei allen anderen Luxationen, zu- 
nächst die Reposition zu erstreben, wenn auch meist keine 
Aussicht auf Erfolg vorhanden ist. Die Reposition soll mög- 
lichst frühzeitig vorgenommen werden, und zwar in Narcose. Zu- 
nächst beugt man Hüft- und Kniegelenk des Patienten und lässt 
ihn am besten zur vollständigen Erschlaffung der Muskeln die 
Pott’sche Seitenlage einnehmen. Dann fixirt ein Gehülfe den 
Unterschenkel über den Malleolen. Ein anderer Gehülfe über- 
nimmt den Fuss, fasst ihn mit einer Hand an der Ferse, mit der 
andern um den vordern Theil des Rückens herum, extendirt 
kräftig und drängt dann den Fuss noch mehr in seine 
pathologische Stellung hinein. Während aber dieses letz- 
tere geschieht, setzt der Arzt seine Finger auf den luxirten 
Talus und sucht ihnan seinerichtigeStellezudrängen. 
Dies erfolgt bei gelingender Reposition mit einem schnappenden 
Geräusch. 

Kommt man so nicht zum Ziele, so unterlässt man alle 
weiteren gewaltsamen Repositionsversuche und schreitet zur 
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Der dritte Fall betraf einen Soldaten, der sich so mit dem 
Pferde überschlagen hatte, dass der linke Fuss unter das Pferd 
zu liegen kam. Als er sich aufzurichten versuchte, ging der 


3. 


4. aus 


Fig. 3742. 





der 


Fuss unter deutlichem Knarren 
aus der Varusstellung in die 
Valgusstellung über. Plantar- 
und Dorsalflexion des Fusses waren 
möglich, active Ab- und Adduc- 
tion dagegenvöllig aufgehoben. 
Die Heilung erfolgte ebenfalls in starker 
Valgusstellung, wie dies die nach der 
betreffenden Photographie gezeichnete 
Abbildung (Fig.374a) deutlich erkennen 
lässt. 

Nach diesen 3 Fällen und auf Grund 
von Experimenten glaubt Adel, die 
Diagnose der Fraetur aus folgenden 
Momenten stellen zu können: 

1. aus der Art der Entstehung, in- 
dem die Veranlassung eine for- 
eirte Adduction des Fusses 
ist, 


. aus der unmittelbar nach der Verletzung eintretenden 
Valgusstellung des Fusses, 

aus einer leichten Verkürzung der Ferse in Folge 
einer geringen Verschiebung des Calcaneus nach vor, 
localisirten Druckempfindlichkeit 
und der Unbrauchbarkeit des Fusses. 


Auszuschliessen hat dabei die Diagnose den Gompressions- 
bruch des Calcaneus, eine Fractur der Fibula oder des Malleolus 
internus, eine Luxation oder Fractur des Talus und schliesslich 
eine reine Distorsio pedis. 


4. Brüche des Processus inframalleolaris des Calcaneus 


scheinen äusserst selten zu sein. Wir kennen nur einen Fall 
von A. Bidder. 

Processus inframalleolaris heisst nach Ayrtl ein 
höckerartiger Vorsprung, der sich zuweilen an der äusseren 
Fläche des Calcaneus findet, schief nach vorn und unten 
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gabe, dass die Vereinigung immer nur durch Pseudarthrose er- 
folgt, ist unrichtig. 

Das abgebrochene Sustentaculum tali heilt rasch knöchern 
an. Es kann aber auch hier, wie wir gesehen haben, eine Defor- 
mität und Unbrauchbarkeit des Fusses zurückbleiben. 

In dem Bidder'schen Fall von Bruch des Proc. inframalle- 
olaris erfolgte das Zusammenwachsen der getrennten Knochen- 
flächen rasch und ohne Hinderniss, und es stellte sich die normale 
Gehfähigkeit viel eher ein als nach den Brüchen des Malleolus 
externus. 

Für die Therapie genügt bei den einfacheren Calcaneus- 
brüchen, der Fractur des Sustentaculum tali und des Proc. in- 
framalleolaris, ein gut sitzender Gypsverband, der den recht- 
winklig stehenden Fuss und den Unterschenkel umfasst. 

Bei den Rissbrtichen hat man bisher auch meistens einen 
Gypsverband oder eine Gypsschiene oder eine vordere Draht- 
schiene angelegt und zwar, nachdem man das Knie stark gebengt, 
den Fuss plantarflectirt und den Patienten auf die Seite gelegt 
hatte, um seine Wadenmuskulatur zu erschlaffen und die beiden 
Fragmente einander entgegenzuführen. Diese hielt man dadurch 
zusammen, dass man einen Heftpflasterstreifen auf die Mitte 
der Wade aufklebte, ihn über den Fersenhöcker der Länge nach 
herüberführte und wieder auf der Fusssohle befestigte. Darüber 
kam dann der Contentivverband. s 

Ein einfacheres und sichereres Verfahren hat sich Gussenbauer 
bewährt. Da die Reposition der Fragmente in seinem Falle auch 
in der Narcose nicht gelang, so setzte er einen Lungenbeck’schen 
Knochenhaken in das hinaufgezogene Fragment ein, zog dieses 
dann mit dem Haken herunter und schlug dann durch beide 
Bruchstücke einen dreikantigen Nagel in horizontaler Richtung 
ein. Jodoformgazeverband. Petit'sche Schiene. Reactionsloser 
Verlauf. Entfernung des Nagels nach 6 Wochen. Vollständige 
Konsolidation und Heilung. 

Auf Grund dieses Falles empfiehlt Gussenhauer die Nagelung 
des abgerissenen Fragmentes als das zweckmässigste Verfahren 
zur Behandlung der Rissbrüche. 

Bei den Compressionsbrüchen legt man das Glied zu- 
nächst in eine v. Volkmann’'sche T-Schiene oder in eine Sus- 
pensionsvorrichtung (Beely'sche Gypshanfschiene) und legt den 
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bis zur erfolgten Abschwellung. Dann kann man den Gypsver- 
band anlegen. 

Bei complieirten Fraeturen und beträchtlicher Zertrümmer- 
ung der Knochen sucht man möglichst conservativ vorzugehen. 


Luxationen des Calcaneus. 


Eine isolirte Luxation des Calcaneus d. h. eine Tren- 
nung desselben vom Talus und Os cuboides, hält Lossen trotz der 
Bedenken Broca's doch für möglich, da einige unzweifelhafte 
Fälle in der Litteratur verzeichnet sind. So berichtet Dumas über 
zwei Beobachtungen, in denen der Calcaneus nach aussen 
verrenkt war. In beiden Fällen fühlte man unter dem tief in 
die Weichtheile versenkten Malleolus externus die äussere und 
obere Fläche des Calcaneus, dessen vorderer, mit dem Os cu- 
boides articulirender Fortsatz über diesem einen deutlichen Vor- 
sprung bildete. Der normal stehende Talus sprang nach innen 
vor. Unter ihm fehlte die Resistenz des Calcaneus. Im zweiten 
Fall war das Os cuboides noch für sich von den Matatarsalkno- 
chen nach aussen gewichen, während der Vorsprung des Os me- 
tarsi V. in den Weichtheilen verschwunden war. 

Eine Verwechslung mit einer Luxatio pedis sub talo kann 
hier wohl nicht angenommen werden. Der über dem Os cuboides 
hervorragende Knochen konnte nicht der Kopf des Talus gewe- 
sen sein, da bei der Luxatio sub talo nach aussen das Caput 
tali am inneren Rande des Fusses hervorspringt (Lossen). 

Im ersten Fall entstand die Luxation durch Auffallen eines 
Balkens auf die Innenseite des Fusses und des Unterschenkels, 
so dass der Caleaneus gewissermassen direct nach aussen ver- 
schoben wurde. 

Der zweite Fall war klarer. Der rechte Fuss war mit der 
Ferse eingeklemmt, und der Stamm wurde in diesem Moment 
gewaltsam nach links umgeworfen. 

Die Reposition gelang beide Male durch Zug am Unter- 
schenkel in der Richtung nach aussen und Druck gegen den 
Calcaneus nach innen. 
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Die Symptome waren folgende: Der vurdere Abschnitt 
des Fusses war verkürzt, obwohl Talus und Unterschenkel 
sich ganz normal verhielten. Auf dem Fussrücken bildete 
das luxirte Keilbein einen Vorsprung. Die Planta pedis 
war nach einwärts gedreht und sowohl von vorn nach hinten, 
als von einer Seite zur anderen convex. 

Die Luxation aller 3 Keilbeine auf das Os navi- 
ceulare wurde nach Fall auf die Füsse (Montegyia) und nach 
Ueberfahren eines Wagenrades (Key) beobachtet. 

In einem veralteten Fall fand Bertherand den inneren 
Fussrand verkürzt, die Wölbung des Fussrückens 
vergrössert. Auf ihm bildete der hintere Rand der Ossa 
euneiformia einen queren Vorsprung, über welchem die 
Strecksehnen deutlich zu palpiren waren. 

Die Reposition aller Luxationen des Os naviculare und der 
Keilbeine gelingt am Besten, wenn man die Fussspitze stark 
nach abwärts drängt und dann einen directen Druck auf die 
verrenkten Knochen ausübt. Nelaton exstirpirte in einem Fall 
das I. Keilbein, das sich quer über das II. gelagert hatte. 


Luxationen der Metatarsalknochen. 


Die Verrenkung des Lisfrank'schen Gelenkes kann 
entweder alle Metatarsalknochen oder nur einen Theil oder selbst 
nur einen derselben betreffen. Ferner kann die Luxation eine 
vollkommene oder unvollkommene sein. 

Die Verletzung selbst ist eine seltene. Hitziy stellte 1865 
29 Fälle zusammen. 

Seitdem finde ich nur noch 11 weitere Veröffentlichungen. 


I. Die Luxation aller Metatarsalknochen 
kann nach oben (dorsal), nach unten (plantar), nach aussen 
und innen stattfinden. 

Am häufigsten ist die Luxation nach oben. Als Ursachen 
derselben fand man das Ueberfahren eines Wagenrades über den 
Fuss, das Auffallen einer schweren Last, also Gewalten, welche 
das Fussgewölbe von oben nach unten plattdrücken, so zwar, 
dass die Reihe der Keilbeine und des Os euboides hinter den 
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rand den Fortsatz des V. Metatarsalknochens, am 
inneren das I. Keilbein vorragen sehen. Der Fuss 
. war verkürzt und abgeplattet. 

Von der Verrenkung nach innen giebt es nur ein 
Beispiel von Kirk. Der Metatarsus bildete an der innern 
Seiteeinen beträchtlichen Vorsprung, an der äussern 
Seite befand sich die entsprechende Vertiefung. 

Die Prognose der angeführten Luxationen der Metatarsal- 
knochen ist im Ganzen eine günstige. Die Einrichtung gelang 
in allen frischen Fällen, und die veralteten zeigten eine leidliche 
Brauchbarkeit des Fusses zum Gehen. 

Die Reposition geschieht durch kräftige Extension 
am Metatarsus, während der Tarsus gut fixirt ist, und direete 
Impulsion der Metatarsalköpfchen. 

Der reponirte Fuss ınuss für 8—14 Tage in einem Verband 
festgestellt werden. 


2. Die Verrenkungen einzelner Metatarsalknochen 
entstehen durch dieselben, jedoch mit kleinerem Angriffspunkt 
wirkenden Gewalten wie die aller Metatarsalknochen. Die Ge 
walt drückte auch wohl den einzelnen Metatarsus gegen eine 
unebene, steinige Unterlage. 

Die Verschiebung der mittleren Knochen findet nach oben 
und unten, die des I. und V. auch nach innen, beziehungs- 
weise aussen statt. 

Die Symptome lassen sich leicht erschliessen, wenn man 
das über die Luxation aller Metatarsalknochen Gesagte durchliest. 

Die Reposition stiess zuweilen auf Schwierigkeiten, da der 
Zug am ganzen Metatarsus auf den einzelnen Knochen wenig 
Einfluss hat. Im Nothfalle wird man unter antiseptischen 
Cantelen die Gelenkspalte blosslegen und den Knochen hinein- 
hebeln oder sein Köpfchen reseeiren. 


Luxationen der Zehen. 


l. Luxationen der Metatarsophalangealgelenke. 
ereignen sich vorzugsweise an dem betreffenden Gelenk der 
grossen Zehe. Unter 22 von Mulgaiyne angeführten Fällen 
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Bei der unvollständigen Luxation sind die gleichen 
Zeichen vorhanden, nur minder ausgesprochen. 


Die Prognose ist gut. Die Reposition macht aber zuweilen 
Schwierigkeiten. Die Repositionshindernisse sind die 
gleichen wie am Daumen (Bartholomai) und müssen auf dieselbe 
Weise überwunden werden. 


Die Reposition geschieht nach Faraboeuf’s rationeller Me- 
thode dadurch, dass man die bestehende Dorsalflexion 
noch mehr foreirt und die Phalanx dann mit dem 
Finger nach vorn drückt. 

Bei irreponibler Luxation gilt das bei der Daumenluxation 
Gesagte. 


b. Die Verrenkung der grossen Zehe nach innen ent- 
steht durch foreirte Abduction, besonders in recht- 
winkeliger Dorsalflexion (Bartholmai). 


Es sind nur wenige Fälle bekannt. Hier eine Beobachtung 
Notta’s, die die Verletzung erläutern mag. Dem Patienten war 
ein Wagenrad über den Innenrand des rechten Fusses hinweg- 
gefahren. Man fand ausser einer Anschwellung am Fuss- 
rücken einen Vorsprung am Innenrande des Fusses 
der dem hinteren Ende der Phalanx entsprach. In der Planta 
bestand keine besondere Deformität. Die Streckbewegung 
war frei und zeigte deutlich, dass die Excursionen oberhalb 
des Metatarsusköpfchens stattfanden. Die Beugung war be 
hindert. Bei seinen Versuchen fand Bartholmai stets die 
Phalanx etwas nach innen rotirt, den Kopf des Os 
metatarsiaberim I. Zwischenknochenraum. 


Die Reposition gelingt leicht durch Zug an der Zehe 
und direeten Druck auf das Phalangenende. Rationeller 
wäre eine Abduction, verbunden mit Impulsion der 
Phalanxbasis. 


2. Luxationen der Interphalangealgelenke. 


Die Luxationen in den Interphalangealgelenken der Zehen 
sind die vollständigen Analoga der gleichen Verletzungen an 
den Fingern. Sie sind aber sehr selten. Broca beobachtete eine 
Luxation der II. Phalanx der grossen Zehe nach oben, welche 
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durch einen Fusstritt gegen einen Hund entstanden war. Die 
Einrichtung gelang durch Vorschieben der dorsalflectirten Pha- 
lanz. Pinel fand eine Luxation der II. Phalanz der grossen 
Zehe nach innen durch Sturz vom Pferde. Die II. Phalanz 
war ganz nach innen umgelegt, die I. aber ragte durch einen 
Hautriss hervor. 

Die Reposition geschieht durch Extension an der Zehe, 
eventuell vermittelst einer Schlinge, und directe Impulsion 
der verschobenen Phalanxbasis. 
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Luxationes anticae s. Lux. 
loidene. 

Luxationen des Atlas 119. 

Luxatio axillaris 216. 

Luxationen der Beckonknochen 437. 

Beckonsymphysen 437. 440. 

Brastwirbel 129. 180, 

— des Calcanens 696. 

— einzelner Carpalknochen 397. 

— im Carpo-Metacarpalgelenk II.—V. 

digiti 398, 
pollicis 398. 
Luxationen der Clavicula 172, 

— am acromialen Ende 181. 

Doppelluzationen 189. 

— am sternalen Ende 175. 
Luxationen des Darmbeins 438, 

— des Daumens s. Lux pollicis. 
Ellenbogengelenkes 296, 
Differentialdiaguose 327. 
io femoris suprapnbica 460. 508. 

— Abnla 598. 

Luzationen des Fusses 652. 

— nach hinten 655, 

— in sagittaler Richtung 652. 

— nach vora 652. 

— in seitlicher Richtung 657. 

— nach aussen 657. 

— nach innen 661. 

Lnzationen der Halswirbel 121. 

— der Hand 381. 

— der Handknochen 393, 
Luzxatio horizontalis 216. 

— humeri erecta 206. 215. 
Luxationen des Hüftgelenks 440. 

— beider Hüftgelenke 474. 

Luxatio iliaca 462. 

— iliaca directa 447. 

— ileo-pectinen 461. 

— ileo-ischiadiva 450. 

Luxationes infracotyloideae 471 
infrapubicae 460. 
Luxationen im Intercarpalgelenk 395. 
im Interpbalangealgelenk des 
Fasses 702. 
Luxatio intracoracoiden 210. 
—  intrapelvica 474. 
— ischiadica 449. 452. 





praecoty- 























Luxationen der Keilbeine 697. 
Laxationen des Kniegelenkes s. Luxa- 
tionen der Tibin. 
Luxationen des Kopfes 118, 
— des Kreuzbeins 439, 
— der Lendenwirbelsänle 129. 
Luxationen im Metacarpalgelonk IT. 
v.414. 
Luxationen der Metacarpophalangeal- 
gelenke 899. 414, 
Luxationen der Metatarsalknochen 69%. 
Luxationen der Metatarsophalangealge- 
lenke 700, 
Luxation des os navicularo 697. 
Laxatio obturatoria 465. 
secundaria 466. 
Luxation der Patella 559. 
Luxatio pedis sab talo 664. 
nach aussen 687. 
nach hinten 670, 
nach innen 685. 
nach vorn 673. 
Luxatio perincalis 466. 
— phalangis I. Diferentialdiagnose 
391. 
Luxationes pollicis 400. 
— dorsales 400. 
— complexae 405. 
— laterales 412. 
— volares 410. 
Lozationes posticao 446. 
—  praecotyloideae 460. 
— praeglenoidales 205. 
— pnbicae 461. 
Luxationen im untera Radio-ulnarge- 
lenk 379. 
Imxationen des Radius 320, 
Luxationes retrocotyloideae 446. 
— retroglenoidales 294. 
Luzationen der Rippen 151. 
Luxatio sacro-iliaca 438. 
Luxationen des Schultergelenkes 201. 
Luxatio serrato-scapularis 210. 
—  subacromialis 234. 
—  subelavicnlaris 208. 216. 
— subvoracoidea 205. 212. 
— snbscapnlaris 209. 
— subspinosa 461. 
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